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CUVINT ÎNAINTE 


Anatomia este o ştiinţa fim da meni a Iii a medianei, care studiază forma şi structura corpului 
uman. Etimologic, termenii! de „anatomie" (anaiemnein) derivă din două cuvinte, unu! din limbo, 
latină „ano.” şi altul din limba greacă „ (e/n ne in ”, care au acelaşi înţeles şi înseamnă a 'aia, a 
diseca. Denumirea ei a hun naştere din termenul tehnic „a diseca”, deoarece multă vreme, 
principala metoclă de cercetare şi cunoaştere a structurii corpului umcm a fost disecţia; bis turna 
devenind simbolul anatomiei mae.roscopice. 

Cunoştinţele dohîndite de-a lungul veacurilor în anatomia omului au lărgit sfera cunoaşterii 
şi impulsiona! dezvoltarea anatomiei comparative sau anatomia speciilor. în cadrul acesteia, 
investigaţia ştiinţifică a păiruns în paleontologie, cu rezultate şi concluzii, uneori neaşteptat de 
valoroase, pe care ulterior s a clădit biologia modernă. Studiul omologiilor, al transformărilor 
organelor şi sistemelor de organe, iu filogenezn, a constituit, în final, substratul teoriei evoluţiei 
în lumea animală. Cu drept cuvîni. Lanret Oken spunea că: „In om, (mimului cel mai desăv'usu, 
este cuprinsă întreaga hune animală”. 

Din istoria generală a ştiinţelor se constată că originea cunoştinţelor de o, anatomie a orna Un¬ 
eşte străveche, deoarece preocupări despre alcătuirea corpului omenesc şi, pe de al/u parte, despre 
relaţia dintre corp şi suflet îtuîlnim ia cei mai vechi gîndilori şi cercetători cunoscuţi Dai; ana tonă,* 
şi-a dobîndit adevărului conţinu! ştiinţific midi mai (în:iu şi iui departe de epoca noastră. Drumul 
stabilirii acestui conţinut a fost îndelungat, anevoios şi indisolubil legat de dezvoltarea practicii 
medicale. El a evolua/ în relaţie slrînsâ cu doi factori. Unul dintre aceştia este reprezentai ac 
metodele de cercetare oferite de societate, iar altul, de gîndirea filozofică a vremii. 

Acumularea datelor obţinute prin disecţie, despre forma şi structura corpului, uman, a deter¬ 
minat, la un moment dat, sistematizarea lor punîndu-se astfel buzele, anatomiei descriptive stat. 
sistematice. Ea se ocupă cu descrierea analitică a organelor, pe care le grupează- iu sisteme şi- 
aparate. Preocuparea sculptorilor şi artiştilor plastici din epoca Renaşterii — Lconardo da Vinci., 
Miche.langelo, Albrecht Durei; Refac! şi Tiz ian — de expresia exterioară a formelor şi simcatrih/y 
corpului uman, în statică şi mişcare, a determina! apariţia anatomiei artistice. Pregătirea şi 
impulsionarea dezvoltării anatomici, de către marii artişti ai Renaşte/ii., ti determinat, Ui scrotul 
al XYÎ-lea, punerea bazelor anatomiei moderne, ştiinţifice, de către belgianul Andrcns Vcse.lius 
(1514-1564). Ulterior, necesităţile legale de practica medicală, care s-a dezvolta progresiv, in 
special cea chirurgicala, au creat anatomia topografică, în care analiza structurilor din alcătuirea 
corpului se realizează regional şi stratigrafie. Astăzi, ea este întregită de anatomia elinică, ce stă 
la baza celor mai multe specialităţi medicale, nu numai a celor chirurgicale. 

In paralel s-a dezvoltai analiza părţilor componente ale organismului, în dinamica şi devenirea 
lor ontogeneticâ, punîndu-sc bazele anatomiei dezvoltării umane. Aceasta cuprinde etapa dez¬ 
voltaţii intrauterine, cu care se ocupă embtiolngia şi cea a dezvoltării posfncitu/e, numită si 
anatomia vîrstclor sau ilikianatomia, fundamentul de mai tîrziu al gerontologici medicale. 

In epoca modernă, trecerea la studiul şi cunoaşterea structurilor dincolo de Umila vizibilităţii 
cu ochiul liber a dttl naştere anatomiei microscopice, care stă la buza hisfologiei şi filologici sau 
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biologiei celulare, astăzi ramuri independente ale ştimţelor medicale şi biologice . 

în raport cu anatomia veche, pur descriptivă, anatomia secolului nostru a devenit o ştiinţă 
morfologică de largă concepţie biologică, funcţională şi aplicată. Prin această viziune, anatomia 
contribuie la dezvoltarea guidirii biologice a medicului şi a pregătirii sale temeinice pentru practica 
medicală şi cercetarea ştiinţifică. 

Conţinutul modem al anatomiei integrează unitar anatomia pe viu, anatomia radiologică, 
anatomia tomografică — computerizată şi anatomia ecografică. 

Ca ştiinţă fundamentală a medicinei, anatomia zilelor noastre se dezvoltă numai prin legarea 
permanentă a gîndirii anatomice de substratul material al vieţii. Este necesar de amintit că, 
neuroanatomia, prin datele de organizare structurală şi funcţională a sistemului nervos, a contri¬ 
buit, alături de dezvoltarea matematicii — în special a teoriei informaţiei şi a electronicii — ca 
principală sursă de inspiraţie, la fundamentarea ciberneticii, pornind de la studiul mecanismelor 
de feed-back sau conexiune inversă, în sistemul nervos. Bazele acestei noi ştiinţe, care astăzi 
revoluţionează tehnica, au fost puse în perioada 1943-1947 de Norbert Wiener, în strinsă colaborare 
cu neurofiziologul Anuro Rosenblueth. 

Volumul de faţă şi cele care vor urma doresc să ofere materialul de bază pentru însuşirea 
noţiunilor de anatomie, indispensabile practicii medicale, care fără demersul anatomic nu se poale 
valorifica deplin. în conţinutul lor sînt induse noţiunile strict necesare de anatomie sistematică, 
urmate de prezentarea pe larg a celor de anatomie aplicată şi clinică. 

Întrucît şcoala românească de anatomie a aderat la nomenclatura internaţională încă din 
1965, noţiunile sînt prezentate în Nomina Anatomica actuală, care a înlăturat balastul anatomic, 
fără valoare, precum şi numele proprii , care încarcă memoria şi au doar importanţă istorică pentru 
specialişti. Trecerea terminologiei în clinică se va realiza treptat prin studenţi medicinişti, deoarece 
le este necesară pentru înţelegerea lor cu toţi medicii din lume, care o folosesc în mod curent în 
practica zilnică, majoritatea lor înscriind în limba latina însăşi, termenii anatomici din diagnosticele 
clinice. Ea este necesară şi studenţilor străini , Ic, întoarcerea în ţările lor. 



ANATOMIE 

SISTEMATICĂ 





COLOANA VERTEBRALĂ 
(Columna vertebralis) 


Coloana vertebrală reprezintă scheletul axial 
al trunchiului, fiind aşezată posterior şi median. 

Ea este formată din 33-34 vertebre dispuse meta- 
meric, care, după regiunile în care se găsesc, se 
împart în: vertebre cervicale (7), vertebre toracice 
(12), vertebre lombare. (5), vertebre sacrale (5), 
vertebre coccigiene (4-5). 

CARACTERELE GENERALE ALE 
VERTEBRELOR 
(vertebra tip) 

Vertebrele sînt formate din: 

Corpul vertebrei (corpus vertebrac), cilindric, 
situat în partea anterioară a vertebrei, prezintă 
două feţe şi o circumferinţă; cele două feţe (su¬ 
perioară şi inferioară) sînt formate în centru din 
ţesut spongios iar la periferie, dirur-un inel 
subţire de ţesut compact. 

Arcul vertebrei (arcuş vertebrac), situai în 
partea poslero-laterală a vertebrei, este format 
din: pediculul arcului vertebral (pediculus arcuş 
vcrtebrae)-carc leagă arcul vertebral de corp, 
prezintă pe marginea superioară incisura verte¬ 
brală superioară (incisura vertebralis superior), iar 
pe marginea inferioară, incisura vertebrală infe¬ 
rioară (incisura vertebralis inferior); prin supra¬ 
punerea vertebrelor, incisurile a două vertebre 
vecine delimitează gaura inleiveriebrală (foramen 
inlervertcbrale), prin care trec nervii spinali; pro¬ 
cesul transvers (processus transversus), sub forma 
a două prelungiri orientate lateral, pornind de pe 
părţile laterale ale arcului vertebral; procesul ar¬ 
ticular superior (processus articularis superior) şi 
procesul articular inferior (processus inferior), fie¬ 
care în număr de două, pentru 
articulaţia cu procesele cores¬ 
punzătoare ale vertebrelor su¬ 
perioară şi inferioară; lama ar- ?r©te»v5 jpinosus 

cuini vertebral (lamina arcuş a r^ot verkbrat 

vertebrac), în număr de două, 
situate între procesele articulare Facies orilor; s 
şi procesul spinos, avînd direcţie Su ?* r ‘ ot * 
oblică, inferior şi posterior; pro- Tub«wxuW«v 
cesul spinos (processus spino- ^°* v * r,us ' 
sus), proeminenţa posterioară şi Tub«rc.u\u™. q^k 
mediană, prczentînd un vîrf 
orientat posterior, o bază cores- vSţj 

punzînd lamelor arcului verte¬ 
bral, două feţe laterale şi două 
margini-superionră şi infe¬ 
rioară. 

Gaura vertebrală (foramen Fig.2 Vertebră c 
vertebrale), delimitată între eor- 
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Fig. 1 Vertebra toracică. 
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Fig.2 Vertebră cervicală-vedere superioară. 
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(u'crtobracr cervicale:) 

ccl roi mic, alungit 
irnrtsvprsal, n/înt! Interni 
ţi superior două 
pnrlungiri: apofizelc 
uiicilcrmo |ncomo*oflalD 

In NI) 

prezintă la btuA gama 
trr.nsvcfsarA (Iftrnmert 
rransverocrium). pentru 
artera ţi veno 
vortctjrulurr iriul lor cale 
bltuberculal, prrwcn'Jnd 
lube raiul onlL'ilof şi 
post ori cm fiuberculum 
arteiua et pe demis); 
pe faţa MipeatmiA, 
cnncnvA, an» nnnţul 
pentru nervul spinal 
(culcuş n spInaHs) 

scurt. bluitoi cuini sl 
pufln înclinat 

eu (ele articulam plaru, 
orientale iniei mudlai 
între planul Irorrtai «l 
orizontal 

Voncbfetu lcxacku 
(vertebra* thoraclceo) 

Intermediar ca micim® 
intre vertebre»® 
t.ort.cak v» lemblun; 
prezinţi! Ialct.il fala 
costali superioara şl 
Inferioară Ifovon cotLitis 
superior et Intertor) 
panlru nn'cuiaţlo cu 
la|a articulară a capului 
coastei 

jvvcnU '*-.< mtulA 
iruniv*. :*li 
lovii IranivervalW) 
pentru aiirrLva'o ru 
:>ti anin Ier A <*» 

I./Uorcvltll rcv.U, 

unic, lung. Ioane mult 
Tncftwt Infencu 

cu laţele articulare 
plana orientate in plan 
frontal 

Vene bt cin lombara 
(uejtnfri.io lumlinies] 

Col mul voluminos, 

•enllntn, ai 
cuncavItaMii pestelor 

i“ un •tl’-rr» imul «, s» 11 ircscs r-• ocscfoi 
|P'«v.eMj» ftcceseiilus), nr,(M!.* <ja uw mi p V.r-r'.w 
vr.cr al jp'^e cus'-t i;n.| ii" rl«n»rf«.i; mo rM'l, 
f-fH ntt 'fwlir-* >.v,rae In ntvxii 

cu lr«|o ari.cu taro 
cilindrice, concave la 
calo superioara ţl 
convrio ia cuie 
tnlciloaro; poslofo- 
U>Ij«uI tio prorctutcular 
superior se otlă 
pioc-tu nulilor (proceouc 
mainlllnris) 


trlLriQlufcud 


cllndrici 


i 


Ir i-ţ «Jar 3 














Sacrul (os sacrum), os median, impar, format 
prin sudarea vertebrelor sacrale (fig.4). 

Oiientare-(a\n concavă să privească anterior 
iar baza, superior. 

Sacrul prezintă: 

—faţa pelvinâ (facies pclvina), concavă, 
priveşte anterior şi interior; pe ea se văd, median, 
corpurile celor cinci vertebre sacrale, separate 
prin patru linii iransverse (linene transvcrsac), la 
ale căror extremităţi laterale se află patru perechi 
dc orificii-găurile sacrale anterioare (foramina sa- 
cralia pelvina), prin care ies ramurile anterioare 
ale nervilor sacrali; 

—faţa dorsală (facies dorsalis), convexă, 
orientată posterior şi superior; median se găseşte 
creasta sacrală mediană (crista sacralis mediana), 
formată prin sudarea proceselor spinoase; de o 
parte şi dc alta a ei se află succesiv, dinspre me¬ 
dial spre lateral: creasta sacrală intermediară (cris¬ 
ta sucralis intermedia), formată prin sudarea pro¬ 
ceselor articulare, găurile sacrale posterioare (fo¬ 
ramina sacralia dorsalia). în număr de patru 
perechi, prin care trec ramurile posterioare ale 
nervilor sacrali şi creasta sacrală laterală (crista 
sacralia latcralis), formată prin sudarea procese¬ 
lor transverse (fîg.5); 

—baza sacrului (basis ossis sacri), care 
priveşte superior şi anterior; prezintă, anterior, 
faţa superioara a corpului lui S\. posterior de care 
se află orificiul superior al canalului sacral; pe co¬ 
loana vertebrală ca întreg, corpul lui Ls şi corpul 
Iui Si formează un unghi proeminent anlerior- 
promontorium. Lateral sc află procesul articular 
superior al lui Sţ; 

—pars lateralis , situată lateral, prezintă faţa 
auriculară (facies auricularii)-pcnlru articulaţia 
cu faţa corespunzătoare de pe coxal, formînd ar- 



Fig.S Sacrul-faţa posterioarâ. 



Fig.4 Sacrul-faţa pelviană. 

ticulaţia sacro-iliacă. Posterior dc faţa auriculară 
sc află tuberozitatea sacrală (tuberositas sacralis)- 
pentru inserţia ligamentelor sacroiliace inter- 
osoasc (ligg. sacroiliaca interossea); 

—vtrful sacrului (apex ossis sacri), oriental in¬ 
ferior, sc articulează anterior cu cocdsul; posterior 
sc află hi a tuşul saaal (hiatus sacra lis), care repre¬ 
zintă orificiul inferior al canalului sacral; pc părţile 
laterale ale hialusului sacral se află extremităţile in¬ 
ferioare ale crestelor sacrale intermediare, formînd 
coamele saaului (cornu sacrale) (fig.5); 

—canalul sacral (cnnalis sacralis) este conti¬ 
nuarea în interiorul sacrului a canalului vertebral; 
în interiorul său se află filimi temiinale, în jurul 
căruia nervii sacrali formează coada de cal. 

Coccisul (os coccygis) (fig.6-8) este un os 
mic, rudimentar, format prin sudarea vertebrelor 
cocigiene. Superior prezintă cornul coccisului 
(cornu coccigcuni), care sc leagă dc cornul sacral 
prin ligamente. 



Fig.6 Sacrul şi coccisul-vedere laterală. 
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Fig. 7 . Baza sacrului. 


Fig.8 Coccisul. 
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Fig.9A Inserţiile musculare de pe faţa ante¬ 
rioară a coccisului. 


Fig.9B Inserţiile musculare de pa faţa poste- 
rioară a coccisului. 



Fig.9D Inserţiile feţei posterioare a sacrului. 


ist-kiococcyşeus 


9C Inserţiile feţei anterioare a sacrului. 
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VERTEBRELE DE TRANZIŢIE 

Vertebrele de tranziţie sînt situate la extre¬ 
mităţile fiecărei regiuni a coloanei vertebrale. 

Atins (fig.10) este prima vertebră cervicală, de 
formă inelară, al cărui corp a fost sudat In axis. Ea 
esLc formată din: doua mase laterale (massa late¬ 
rali s) unite printr-un arc anterior mai scurt şi un arc 
posterior mai lung; fiecare prezintă superior cîle o 
faţă articulară elipsoidală pentru articulaţia cu 
condilul occipital respectiv, fa fa articulară super¬ 
ioară (fovea articularis superior), iar inferior cîte o 
faţă articulară biferioară (fovea articularis inferior), 
phirnu pentru articulaţia cu axisul. 

In partea lor medială se insera fig. transvers 
al atlasului (lig. transversum antlantis), care 
împreună cu arcul anterior formează un inel os- 
tco-fibros, în care se află dintele axisului, poste¬ 
rior de care se găseşte gaura vertebrală. Arcul an¬ 
terior (arcuş anterior) prezintă, anterior şi me¬ 
dian, tuberculul anterior (tuberculum anterius), iar 
posterior şi median, o faţă articulară ovalară — 
fovea dentis , pentru articulaţia cu dintele axisului; 
arcul posterior (arcuş posterior) prezintă, poste¬ 
rior şi median, tuberculul posterior (tuberculum 
posterior), iar pe faţa sa super¬ 
ioară, în apropierea maselor la¬ 
terale, şanţul arterei vertebrale 
(sulcus arleriae vertebralis), prin 
care trec artera vertebrala şi pri¬ 
mul nerv spinal. 

Axis (fig. 11), este cea de a 
doua vertebra cervicală.Supe¬ 
rior, prezintă o proeminentă ver¬ 
tical ă-dintele axisului (dens), 
provenită din sudarea corpului 
atlasului, care are anterior faţa 
articulară anterioară (facies arti- 
cularis anterior) pentru articu¬ 
laţia cu fovea dentis, iar poste¬ 
rior, faţa articulara posterioant 
(facies articularis posterior), 
peste caic trece ligamentul 
transvers al atlasului. Proceslc 
Iransverse, situate lateral, nu sînt 
bituberculale. 

Feţele articulare super¬ 
ioare, plane, privesc puţin lateral 
şi corespund feţelor articulare 
inferioare ale ailasului. 

Vertebra C 6 -tuberculul an¬ 
terior al procesului transvers se 
numeşte tuberculul carotic (tu- 
bcrculum caroticum), datorită 
raporturilor pe care Ic are cu ar¬ 
tera carotida comună, care ponte 


fi comprimată la acest nivel. 

Vetrebra C 7 -numită vertebra proeminentă 
(vertebra prominens) datorită procesului spinos 
care este uniluberculat şi mai lung ca la verte¬ 
brele toracice, fiind primul care se palpează în 
sens cranio-caudal. 

Vertebra T j se deosebeşte de celelalte verte¬ 
bra toracice prin faptul că arc corpul alungit 
transversal, prezentînd apofize semilunare re¬ 
duse. Lateral, corpul arc superior o faţă întreagă 
articulară pentru capul primei coaste, care se ar¬ 
ticulează numai cu această vertebra. 

Vertebra T [0 prezintă numai feţe articulare 
costale superioare. 

Vertebre T u prezintă lateral o singură faţă 
costală întreagă şi nu are fovea costalis transver¬ 
sal is. 

Vertebra T 12 are aceleaşi caractere ca şi Tu, 
iar procesele articulare inferioare au feţele arti¬ 
culare ca la vertebrele lombare. 

Vertebra L$ are corpul vertebral mai înalt an¬ 
terior decît posterior, faţa inferioară fiind mai 
înclinaLă; aceasta contribuie la formarea promon¬ 
toriu lui. 
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Fig.10 Atlas: 

A—faţa superioară; B—faţa inferioară. 
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Fig.11 Axis. 


centucază la 6 luni, cînd sugarul 
stă în .şezui; 

c . -lortloza lombard , cu 
convexitatea anterior, apare la 
12-18 luni, cînd copilul începe sa 
meargă; prin ridicarea copilului 
la poziţia verticală, pelvisul sc 
înclină anterior şi astfel apare 
promontoriul; 

d. - curbura sacrococcigiană , 
prezentă ca şi cifoza toracică 
încă din viaţa intrauterină, avînd 
concavitntca anterior. 

Aceste curburi sînt o conse¬ 
cinţă a staţiunii bipede. 

în plan frontal: 

a -scolioza toracică . cu 
convexitatea In dreapta datorită 
monodextriei drepte; 

b .-curburi de compensaţie 
în regiunea cervicală şi lombară, 
invers orientate decît precedcn 
ta. La stîngaci, curburile din plan 
frontal sînt invers orientale. îu 
condiţii patologice, toate curbu¬ 
rile prezentate pot fi exagerate 
sau deformate. 

Prezenţa curburilor creşte 
elasticitatea şi rezistenţa coloa¬ 
nei vertebrale deoarece, dintre 


două coloane, una rectilinie şi al- 

COLOANA VERTEBRALA ÎN GENERAL la curbată, cea de a doua este mai rezistentă în 


Coloana vertebrală este formată prin dispu¬ 
nerea metamericâ a vertebrelor aşezate una dea¬ 
supra celeilalte. Astfel (fig.12), anterior se află 
coloana corpurilor vertebrale între care se găsesc 
discurile inlervertcbrale, posterior şirul procese¬ 
lor spinoase, iar lateral şirurile proceselor trans- 
versc şi articulare, ca şi ale pediculilor vertebrali 
cu găurile inlervertcbrale. Intre procesele spi¬ 
noase şi transverse, pe lamele vertebrale sc for¬ 
mează, în lungul coloanei, două jgheaburi verti¬ 
cale, în care sînt situaţi mm. erectori spinali. Lun¬ 
gimea coloanei vertebrale este în medie de 73 cm 
la bărbat şl 63 cm Ia femeie. 

Coloana vertebrala prezintă curburi dispuse 
astfel: 

în plan sagital: 

a . -lordoza cerneală, cu convexitatea ante¬ 
rior, care apare tardiv în viaţa intrauterină şi se 
accentuează în a III-a-a IV-a lună după naştere, 
cînd copilul începe să ţină capul ridicat; 

b. -cifoza toracică , cu convexitatea posterior, 
este o curbură primară, prezentă în viaţa intrau¬ 
terină datorită poziţiei flcctate a latului; ea se ac- 


raport direct cu pătratul numărului curburilor 
( N 2 ) plus 1. Reiese că, datorită celor patru curburi 
în plan sagital, coloana vertebrală este aproxima¬ 
tiv de 17 ori mai rezistentă decît o tijă rectilinie. 
Totodată, curburile amortizează şocurile primite 
de la membrul inferior în timpul mersului, pro- 
tejînd astfel enceLalul. Vertebrele T (t şi L 3 , care 
corespund locurilor cele mai proeminente ale cur¬ 
burilor, se numesc vertebre cheie de boltă. Corpul 
lor este cuneiform, diferenţa dintre înălţimea lor 
in partea anterioară şi cea posterioarâ fiind mai 
mare ca la celelalte vertebrale. Pe de altă parte, 
vertebra T\ 2 , numita de către BurmeLster vertebră 
anticlinală, reprezintă locul de racordare al cur¬ 
burii toracice cu cca lombară; segmentul situat su¬ 
perior de ea corespunde trenului anterior al pa¬ 
trupedelor. iar cel inferior corespunde trenului 
posterior. 

La naştere, coloane vertebrală este aproape 
rectilinie. Pilogcnctic, în cursul trecerii la mersul 
biped, forma coloanei vertebrale s-a modificat: 
dacă la maimuţele inferioare este arcuată, ele 
avînd numai curbură cervicală şi toracică legate 
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de susţinerea capului, coloana devine rectilinie la 
antropoide şi capătă aspectul de tijă spirală la om, 
fapt ce favorizează menţinerea capului, trunchiu¬ 
lui şi a membrelor superioare. 

în plus, coloana vertebrală arc rol în pro¬ 
tecţia măduvei spinării şi în transmiterea greutăţii 
trunchiului In pclvis şi de aici la membrele infe¬ 
rioare; aceasta explică alîl sporirea dimensiunilor 
vertebrale în sens supero-inferior, atingînd maxi¬ 
mum în regiunea lombară, cît şi sudarea vertebre¬ 
lor sacrale. Deşi mobilitatea între două vertebre 
este redusă, prin însumare, pe ansamblul coloanei 
amplitudinea mişcărilor este marc. în fracturile 
coloanei vertebrale, complicaţia cea mai frecventă 


o reprezintă lezarea conţinutului canalului verte¬ 
bral (meninge, rădăcinile nervilor spinali, 
măduvă) prin compresiune, zdrobire, hcrnicrc a 
măduvei, rupturi ale mcnigelor, ale nervilor, hc- 
matoame. 

Vertebrele primesc artere din a. vertebrală 
(segmentul cervical), ua. intercoslule posterioare 
(segmentul toracic) şi din aa. lombare (segmentul 
lombar). Ramurile spinale nlc acestora irigă cor¬ 
pul vertebrei şi apoi pătrund în canalul vertebral 
prin găurile transversare, unde se anastomozează 
cu ramurile de partea opusă şi irigă restul verte¬ 
brei. Venele sînl bine reprezentate si iau naştere 
în partea centrală a corpurilor vertebrale, formînd 
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Fig.12 Coloana vertebrală, 

a - vedere anterioară; b - vedere posterioară; c - vedere laterală. 
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două sisteme vcnoasc, unul anterior şi altul pos¬ 
terior; venele anterioare se varsă în venele cores¬ 
punzătoare arterelor, pe cînd cele posterioare 
într-un plex venos interverlebral. 

TORACELE 

(thorax) 

Scheletul toracelui este format din stern, co¬ 
aste şi vertebre toracice. 

STERNUL 

(sternum) 

Orientare-cu faţa convexa anterior si cu baza 
superior. 

Sternul este un os lat, alungit, situat în par¬ 
tea anterioară şi mediană a toracelui. De sus în 
jos, prezintă: manubriul stema! (manubrium ster¬ 
ili), corpul sternului (corpus slerni) şi procesul xi- 
foicl (processus xiphoidcus). 

în ansamblu i se descriu: 

—o fufă (interioară, situată subcutanat, pe 
care se pot vedea limitele dinLrc piesele melame- 
ricc (sternebre) sub forma s 3-4 linii transversale; 


Fig. 13 Sternul, 

A - vedere anterioară; B - vedere laterală. 


pe această faţă se insera mm. stemocleidomastoi- 
dian şi pectoral mare, iar la nivelul procesului xi- 
foid, m. drept abdominal (fig. 14); 

—o faţă posterioară , netedă şi uşor concavă, 
pe care se insera: la nivelul manubriului mm. ster- 
nohioidian şi sternotiroidian, în partea inferioară 
a corpului m. transvers toracic , iar pe procesul xi- 
foid diaphragma (fig. 14); 

—o bază situată superior de care se află me¬ 
dian incizura jugulară (incisura jugularis), iar la¬ 
teral incizura claviculară (incisura clavicularis), 
care serveşte pentru articulaţia cu faţa articulară 
stemală de pe claviculă; 

—un vîrf reprezentat de procesul xilbid, care 
poale fi triunghiular, ovalar, bifid. perforat ctc.; 

—două margini laterale , pe care se află inci- 
zuri costale (incisurae costales) dispuse astfel: 
pentru prima pereche de coaste la nivelul manu¬ 
briului, pentru a doua pereche la nivelul unghiului 
sternul (angulus sterni), unghi care bombează an¬ 
terior, format între manubriul şi corpul sternului, 
corespunzător sincondrozei manubriosternale ; 
pentru perechile de coaste a IU-a-a Vil-a inclu¬ 
siv, incizurile se află pe marginile corpului. 


COASTELE 

(Costae) 

Coastele sînt 12 perechi de 
arcuri, care unesc coloana verte¬ 
brală cu sternul. Fiecare coastă 
este formată din: os costale- caic 
reprezintă cea mai mare parte a 
coastei şi cartilajul costal (cartila- 
go costalis)-care prelungeşte an¬ 
terior coasta. După modul în care 
se prind de stern, coastele se 
împart în: coaste adevărate (costae 
verae)-reprczentate de primele 7 
perechi, care se articulează cu 
sternul prin cartilaj propriu, şi co¬ 
aste false (costae spuriae), cum 
sînt ultimele 5 perechi, dintre care 
perechile a VIIT, IX şi a X-a se 
articulează cu sternul prin inter¬ 
mediul cartilajului coastei a Vll-a, 
iar perechile a Xl-a şi a XJI-a nu 
ajung pînă la stern, rămînînd în 
grosimea peretelui antero-laleral 
al abdomenului; ultimele două pe¬ 
rechi se mai numesc şi coaste flo¬ 
tante. 

Orientarea coastelor- capul- 
posterior, faţa convexă-lateral, iar 
marginea prevăzută cu şanţul 
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Fig.14 Inserţiile pe stern şi primele două coaste. 


coastei-inferior. 

Coastele sînt formate, 
dinspre posterior spre ante¬ 
rior, din: 

—capul coastei (caput 
costae), pe care se găseşte 
creasta capului coastei (crista 
capitis costae), ce împarte faţa 
articulară a capului (facies ar- 
ticularis capitis costae) în două 
feţe prin care capul se articu¬ 
lează cu faţa costală super¬ 
ioară şi inferioară a două ver¬ 
tebre vecine; creasta capului 
corespunde discului interver- 
tebral, pe ea inserîndu-se lig. 
intra articular al capului coastei 
(lig. capitis costae intraarticu- 
lare); 

—colul coastei (collum 
costae), care prezintă superior 
creasta colului coastei (crista 
colii costae). Pc col se insera 
lig. radiat al capului coastei 
(lig. capitis costae radiatum) şi 
lig. costotransversar (lig. costo- 
transversarium); 

—tuberculul coastei (tu- 
berculum costae), pe care se 
află faţa articulară tuberculară 
(facies articularis tuberculi 
costae) pentru faţa costală 
transversară de pc procesul 
transvers. Superior de tubercul 
se inseră ligamentul costotransversar superior (lig. 
costotransversarium superius), iar lateral lig. cos¬ 
totransversar lateral (lig. costotransversarium late¬ 
rale). La nivelul tuberculului costal, costa îşi 
schimbă direcţia, îndreptîndu-se dinspre posterior 
spre anterior, formînd un unghi obtuz -unghiul co¬ 
astei (angulus costae); 

—corpul coastei (corpus costae) are: o faţă 
laterală convexă, subcutanată, pe care se inseră 
muşchii toracelui; o faţă medială concavă, care 
vine în raport cu pleura costală şi cu faţa costală 
a pulmonilor; o margine superioară pe care sc in¬ 
seră muşchii intercostali şi o margine inferioară pe 
care se află şanţul coastei (sulcus costae) prin care 
trec, de sus în jos, vena, artera şi nervul intercos- 
tal, formînd mănunchiul vasculo-nervos inlercos- 
tal. Desigur, şi pe marginea inferioară se prind 
mm. intercostali. 

Cartilajul costal (cartilago costalis) pre¬ 
lungeşte anterior coasta, comportîndu-se aşa cum 
a fost descrisă mai sus. 

O coastă prezintă trei curburi: a feţelor (în 


aşa fel îneît faţa laterală este convexă), a margi¬ 
nilor (în aşa fel îneît extremitatea anterioară a co¬ 
astelor este situată înlr-un plan inferior faţă de 
cea posterioară) şi o curbură în ax sau de torsiune 
(în aşa fel îneît faţa laterală priveşte în partea 
posterioară a coastei, inferior, iar în partea ante¬ 
rioară, superior). 

Coaste particulare 

—coasta I (fig. 15) are orientarea: faţa cu tu- 
bercul-superior, marginea concavă-medial, iar ea- 
pul-posterior. Este cea mai mică şi are feţele ori¬ 
zontale. Pe faţa superioară se află tuberculul m. 
scalen anterior (tuberculum musculi scaleni ante- 
rioris), pentru inserţia muşchiului respectiv. Pos¬ 
terior de tubercul este şanţul arterei subclavii. (sul¬ 
cus a. subclaviae). Coasta nu are nici creasta ca¬ 
pului, nici şanţul coastei. 

—coasta a Il-a (fig. 15) are feţele orientate 
oblic, îneît faţa laterală priveşte şi superior, iar 
cea medială şi inferior. Pe faţa laterală se află tu- 
berozitaten m. dinţat anterior (tuberositas m. ser- 
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F/g. 75 Coastele I şi a ll-a, stîngi. Coasta a Vlll-a dreaptă. 


(ceea cc este specific omului), 
toracele prezintă (fig.16): 

—ap ertur a thoracis supe- 
rior-cs te orificiul prin care tora¬ 
cele comunică cu gîtul, fund de¬ 
limitat de incizura jugulară în 
partea anterioară, corpul verte¬ 
brei Ti în partea posterioară şi 
de marginea medială a primei 
perechi de coaste în partea late¬ 
rală. Acest orificiu priveşte oblic, 
superior şi anterior. 

—apertura thoracis inferior- 
este închisă de diafragmă. Ea 
este delimitată posterior de cor¬ 
pul vertebrei T 12 , anterior de 
procesul xifoid, iar lateral de 
partea anterioară a ultimelor 
cinci perechi de coaste. In partea 
anterioară, cartilajele coastelor 
VIÎI, IX, X, împreună cu cartila¬ 
jul coastei a Vil-a, îndreptîndu- 
sc spre stern, formează arcul cos¬ 
tal (arcuş cosLalis). Unghiul cu 
deschiderea inferioară, format 


rati anterioris), pentru inserţia 
muşchiului cu acelaşi nume; co¬ 
asta nu arc şanţul coastei. 

—Coastele a Xl-a şi a Xll-a 
se caracterizează prin: 

—absenţa crestei capului, 
avînd deci o singură faţă pentru 
corpul unei singure vertebre: 

—nu are faţă articulară pe 
tuberculul costal deoarece nu se 
articulează cu procesele- trans- 
versc; 

—se termină în peretele an- 
lero-lateral al abdomenului, de 
unde şi numele de coaste flo¬ 
tante. 

CAVITATEA TORACICĂ 
(cavum thoracis) 

Prin articularea coastelor, 
anterior cu sternul şi posterior 
cu coloana vertebrală, se delimi- 


înlre arcurile costale slîng şi 
drept se numeşte unghiul infra- 



tează toracele, care adăposteşte 
la interior cavitatea toracică (ca¬ 
vum thoracis). De forma unui Fig.16 Toracele-vedere anterioară, 
trunchi de con, cu baza mare in¬ 
ferior, turtii antero-poslcrior 
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stenwl (angulus infrasternalis), avînd 70° la bărbat posterior. El este format superior din corpul Zi¬ 
şi 75° la femeie. eh ionului (corpus ossis ischii) (inel uzinei şi ramura 

—o [aţă externă, care prezintă anterior ster- superioară a ischionului din BNA) iar inferior din 
nul, cartilajele costale şi extremităţile anterioare ramura ischionului (ramus ossis ischii) (numită în 

ale coastelor; posterior coloana vertebrală tora- BNA ramura inferioară a ischionului );pubisul (os 

cică şi coastele pînă la unghiul coastei, iar lateral pubis), situat în partea inferioară şi anterioară a 

arcurile costale, alternînd cu spaţiile intercosuile\ coxalului, este format din: corpul pubisului (cor- 
—o faţă internă (cndotoracală), în care. pos- pus ossis pubis) situat superior, ramura superioară 

teriorşi median, proemină coloana corpurilor ver- (ramus superior ossis pubis) şi ramura inferioară 

tcbrelor toracice, iar lateral de acestea se găseşte. (ramus inferior ossis pubis). Ramurile ischionului 

de o parte şi dc alta, şanţul pulmonar (sulcus pul- şi pubisului delimitează gaura obturată. Corpurile 

monalis). celor 3 oase se întîlnesc la nivelul acctabulului, 

Cavitatea toracică adăposteşte cordul, pul- liniile lor de sudură avînd aspectul literei Y; par- 
monii, vasele mari şi alte organe. tea superioară a acetabulului va corespunde ilio- 

Diamctrul sagital al toracelui este dc 18-19 nului, cea inferioară ischionului, iar cea ante- 

cm, cel transversal de 24-26 cm, iar cel vertical rioară pubisului. 

este în funcţie de talia individului. La copil, torn- în ansamblu, coxalul prezintă: 

cele este asemănător unei pîlnii răsturnate, dato- —faţa laterală (fig.17), pe care, în sens su¬ 

rită respiraţiei de lip abdominal. Raportul intre pero-inferior, se găsesc: 

diametrul transversal/sagital x 100 = indice tora- —faţa externă a aripii osului iliac (facies glu- 

cic utilizat în anlropometrie. tea oss. illi) este convexă în partea ci anterioară 

în condiţiile patologice, conformaţia nor- şi posterioară şi concavă la mijloc. Pe ea se găsesc 

mala a toracelui poate fi modificată; astfel, în em- trei linii: linia fesieră postciioară (linca glutea pos- 

fizemul pulmonar, spaţiile intercostalc sînt lărgite, terior) cu direcţie verticală, care pleacă de Ia 1/4 

sternul bombează, realizîndu-se aspectul de „to- posterioară a crestei iliace, cam la 5 cm anterior 

race în butoi”; în rahitism, sternul proemină an- de extremitatea posterioară a acesteia, 

terior (toracc în carcnă), cifoza toracică se accen- îndreplîndu-se spre spina iliacă poslero-infe- 

tuează iar la nivelul articulaţiilor condro-costale rioară, anterior de care se termină, fiind mai puţin 

se găsesc proeminenţe numite 
mătănii costale. Accentuarea ex¬ 
cesivă a cifozci toracale se 
numeşte gibozitate. 

OSUL COXAL 
(os coxae) 

Este un os lat, de forma 
unui patrulater neregulat, mai 
îngust în partea sa mijlocie, corn- s*/w 4b<o 

parat cu o elice. Pentru orientare 1 f ,nor 

se aşazâ posterior marginea care 
prezintă o scobitură mai adîncă, 
lateral faţa care prezintă acela- 
bulul şi inferior incizura de la ni- "**?& 

velu] acestuia. 

Fiecare coxal este format fuOittnn 

din trei oase, unite la tineri prin 
cartilaj, care se sudează treptat, 
pînă la vîrsta dc 13-14 ani. în 
partea superioară a coxalului sc 
află ilionul (os ilium)-format in¬ 
ferior din corp (corpus ossis illi), 
care superior şi posterior se 

lăţeşte, continuîndu-se cu aripa Fig l7 Osul coxal-faţă laterală; punctat: limita între cele trei oase com- 
osului iliac (ala ossis illi); ischio - ponente. 
nul (os ischii)—situat inferior şi 
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Fig.lQ Inserţii musculare pe faţa laterală a coxalului. 


evidentă la acest ultim nivel; posterior de această 
linie se insera m. fesier mare, care, astfel, pe coxal 
are cea mai redusă suprafaţă de inserţie din cei 
trei muşchi fesieri; linia fesierii anterioară (linca 
glutea anterior), cea mai lungă dintre cele trei li¬ 
nii, se întinde dc la jumătatea crestei iliace pînă 
la jumătatea marginii superioare a incizurii ischia- 
tice mari, între ea şi precedenta inscrîndu-sc m. 
fesier mijlociu; linia fesieră inferioară (linca glutea 
inferior), de obicei puţin pronunţată, pleacă dc la 
spina iliacă antero-superioară, îndreptîndu-se 
spre marginea posterioară a acelabulului, între ca 
şi precedenta inserîndu-se m. fesier mic. Anterior 
de această linie, pe suprafaţa osului se găsesc nu¬ 
meroase orificii vasculare (Cg.lS). 

—acetabulul (acelabulum), cavitate aproxi¬ 
mativ hcmisferică, situată la jumătatea acestei 
feţe laterale, mai aproape dc marginea anterioară 
a osului, forma şi dimensiunile ei constituind deo¬ 
sebiri între pelvisul bărbatului şi cel al femeii. Are 
diametrul de 6 cm, adîncimea ei creşte cu vîrsla, 
raportul dintre adîncimc şi diametru reprezentînd 
indicele acctabular (Le Damany), care este de 
0,40 la nou născut şi de 0,67 la adult. Pe marginea 
proeminentă a cavităţii se insera tcndonul reflec¬ 
tat al m. drept anterior femural; aceasă margine 
prezintă în partea inferioară o scobitură numită 


incizurii acetabulară (incisura 
acetabuli); marginea anterioară 
a incizurii prezintă tuberculul 
obturator posterior (tuberculum 
obturatorium posterius), de 
obicei slab reprezentat. Fundul 
acelabulului nearticular este 
patrulater şi se numeşte fosă 
acetabulară (fossa acetabuli), 
servind pentru inserţia lig. ca¬ 
pului femural (lig. capitis feino- 
ris). Periferia cavităţii este se- 
milunară şi se numeşte faţa tu¬ 
nată (facies lunala), servind 
pentru articulaţia cu capul fe¬ 
mural în articulaţia şoldului. 

—gaura obturată (foramen 
obturatum), care se află în par¬ 
tea cea mai inferioară a feţei la¬ 
terale, este de formă aproxima¬ 
tiv ovalarâ, cu diametrul mare 
de circa 5 cm, orientat oblic in¬ 
ferior şi posterior. Ea este aco¬ 
peri lă dc membrana obtura¬ 
toare (membrana obturatoria). 
Marginile sale sînt ascuţite, cea 
superioară prezentînd un şanţ 
numit şanţ obturator (sulcus ob- 
luralorius), mărginit medial şi 
inferior de creasta obturatoare (crista obturato¬ 
ria), la jumătatea căreia se află tuberculul obtura¬ 
tor anterior (tuberculum obturatorium anterius), 
acesta corsepunzînd marginii inferioare a ramurii 
superioare a pubisului. Şanţul obturator este 
transformat în cnnui-canalul obturator (canalis 
obturatorius), deoarece superior gaura nu este as¬ 
tupată de membrana obturatoare, marginea liberă 
a acesteia constituind limita inferioară a canalului 
obturator. Canalul obturator constituie o legătură 
între pelvis şi coapsă, prin el trecînd, în ordine 
supero-inferior, nervul, artera şi vena obtura¬ 
toare. 

Pe faţa externă a pubisului, la nivelul margi¬ 
nii inferioare a găurii obturate, se insera m. ob¬ 
turator extern, iar inferior dc el, succesiv, dinspre 
posterior spre anterior, mm. adduclor mare, scurt 
şi lung, iar inferior dc aceştia, m. gracilis. Pe mar¬ 
ginea posterioară a găurii obturate şi înapoia in¬ 
serţiei m. obturator extern, corcspunzînd feţei la¬ 
terale a ischionului, se insera m. pătrat femural, 
iar inferior de aceasta se continuă inserţia m. ad- 
ductor mare, pînă în apropierea tuberozităţii is- 
chialice. 

—fala medială sau Jăţa pelvină (fig.19) pre¬ 
zintă în partea corespunzătoare aripii osului iliac 
fosa iliacă (fossa iliacă), pe ale cărei 2/3 super- 
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Fig.19 Osul coxal-faţa medială. 


ioare se insera m.iliac, între 
muşchi şi os găsindu-se ramuri 
ale arterei iliolombare, unele 
din ele pătrunzînd în orificiile 
vasculare situate în partea pos- 
tero-inferioară a fosei. Medial 
de inserţia m. iliac se află in¬ 
serţia m. psoas mare, tendonul 
său fiind separat de os în apro¬ 
pierea acetabulului printr-o 
bursă sinovială. Posterior de fo¬ 
sa iliacă se află faţa auriculară 
(facies auricularis), de forma 
pavilionului urechii, care 
serveşte pentru articulaţia cu 
faţa corespunzătoare de pe sa¬ 
cru; marginile ei sînt bine 
conturate, iar aria cu fine rugo¬ 
zităţi. Posterior de ea se află o 
suprafaţă rugoasă, luberozitatea 
iliacă (tuberositas iliaca) pentru 
inserţia lig. sacroiliac dorsal şi 
ligg. interosoase sacroiliace. în 
partea ei antero-superioară se 
insera lig. iliolombar. Inferior şi 
anterior de faţa auriculară 
porneşte linia arcuatu (linca ar- 
cuata), care ajunge la marginea 
anterioară a osului, la nivelul 
crestei pectineale, limitînd inferior pe această 
faţă, fosa iliacă. Sub linia arcuată se află o supra¬ 
faţă patrulaleră corespunzînd acetabulului, pe 
care se insera în mare parte m. obturator intern. 

—marginea superioară- corespunde crestei, 
iliace (crista iliaca), caic are forma literei S culcat, 
fiind concavă lateral în partea sa poslerioarâ şi 
convexă medial în cea anterioară. Creasta iliacă 
prezintă: o buză externă (labium externum) pe 
care se inscră anterior fascia lată, tractul iliotibial 
şi m. tensor al fasciei lata; în cele 2/3 anterioare 
ale sale se insera m. oblic extern al abdomenului; 
începînd de la punctul ei cel mai înalt spre pos¬ 
terior se inseră m. latissimus dorsi. Atunci cînd 
inserţia acestuia este mai depărtată de aceea a m. 
oblic extern, se formează trigonul iliolombar; o 
buză internă (labium internum), pe care se inseră 
în cele 3/4 anterioare m. transvers abdominal, iar 
posterior fascia toracolombară şi m. pătrat lom¬ 
bar; între cele două buze se află Unea intermedia, 
pe care se inseră m. oblic intern abdominal. Pe 
segmentul posterior al crestei iliace se inseră la¬ 
teral fibrele superioare ale m. fesier mare, iar me¬ 
dial m. erector spinal şi lig. sacroiliac inlerosos şi 
posterior. 

—marginea anterioară-prezintă în sens su- 
pero-inferior: spinn iliacă antero-superioară (spi- 


na iliaca anterior superior) pentru inserţia lig. in¬ 
ghinal în partea superioară, iar în cea inferioară 
pentru aceea a m. croitor; spina iliacă antero-in- 
ferioară (spina ilica anterior inferior) separată de 
precedenta printr-o incizură; pe ea se inseră su¬ 
perior tendonul direct al m. drept femural, iar in¬ 
ferior lig. iliofemural; eminenţa iliopcctinee (emi- 
nentia iliopubica) care corespunde unirii dintre 
ilion şi pubis; creasta pectuieală (pecten oss. pu- 
bis), pe care se inseră m. pectineu; tuberculul pu- 
bic (tuberculum pubicum) pentru inserţia lig. in¬ 
ghinal, se continuă medial şi posterior cu creasta 
pubisului (crista pubica); pe tuberculul şi pe 
creasta pubisului se inseră mm. drept abdominal 
şi piramidal. 

—marginea postenoară- care prezintă în sens 
supero inferior: spina iliacă postero-superioară 
(spina iliaca posterior superior), spina iliacă pos- 
lero-infenoară (spina iliaca posterior inferior) pe 
care se inseră m. piriform, marea incizură ischia- 
tică (incisura ischiadica major), spina ischialică 
(spina ischiadica) încrucişată posterior de pache¬ 
tul vasculonervos ruşinos intern, pe marginile ei 
dînd inserţie lig. sacrospinos, iar pe faţa medială 
mm. coccigian şi ridicător anal; mica incizură is- 
chiatică (incisura ischiadica minor) şi tuberozita- 
tea ischialică (tuber ischiadicum) pe care se inseră 
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Fig.20 Inserţii musculare pe faţa medială a coxalului. 


mm. scmitendinos, scniimcmbranos si capătul 
lung al bicepsului femural. 

—marginea inferioara . formată din marginea 
inferioară a ramurii ischionului şi a ramurii infe¬ 
rioare a pubisului. 

—patru unghiuri, corespunzătoare spinei 
ilince anlero-supcrioare, spinei iliacc postero-su- 
perioare, tuberozilăţii ischiaticc şi fetei simfizare 
(facies symphysialis); ultima corespunde unghiu¬ 
lui antero-inferior, este îndreptată medial şi 
serveşte pentru articulaţia cu coxalul opus. 

PELVISUL SAU BAZINUL 
(Pelvis) 

PELVISUL OSOS CA ÎNTREG 

Pelvisul osos, în ansamblu, arc forma unui 
trunchi de con cu baza mare orientală superior. 
Intrudt oasele coxalc realizează legătura între ex¬ 
tremităţile libere ale membrelor inferioare şi 
trunchi, cadrul osos pe care îl formează este nu¬ 
mit şi centura pelvinâ sau cingulum membri infe- 
rioris (Cingulum pelvicum) (fig.21). 

Forma pelvLsului uman la adult, cu diametrul 
transversal mai mare, ca şi al toracelui, esLe 


consecinţa trecerii la ortosta- 
tism. La patrupede şi maimuţe, 
precum şi la copilul mic pînă la 
2 ani, este mai mare diametru! 
sagital. De asemenea, la om de¬ 
vine foarte proeminent pro¬ 
montoriul. în cursul dezvoltării, 
la 8 ani, pelvisul şi strîmtoarea 
superioară sînt mai mari la fcLe 
decît la băieţi. Pelvisul ajunge la 
forma de la adult la vîrsta de 
13-14 ani. 

Creşterea diametrului 
transversal al pelvisului s-a rea¬ 
lizat datorită acţiunii muşchilor 
exlensori ai coapsei pe pelvis, a 
căror dezvoltare a dus totodată 
la apariţia regiunilor fesiere, şi 
ele specifice omului. Sub 
tracţiunea acestor muşchi, ari¬ 
pile iliace s-au deplasat mult la¬ 
teral, devenind suport pentru 
viscerele abdominale, pelvisul 
marc fiind încorporat în pere¬ 
tele abdominal. Baza marc a 
pelvisului a fost formată de pro¬ 
montoriu şi baza sacrului, de 
crestele iliacc şi marginile ante- 
rioare-mult scobite ale coxalu¬ 
lui, precum şi de marginea su¬ 
perioară a simfizei pubicne. Forma toracelui şi 
pelvisului osos au condiţionat, la rîndul lor, forma 



Fig.21 Forţele care condiţionează forma şi structura 
funcţională’a pelvisului uman, prin trecerea la orto- 
statism-şi transmiierea lor (schematic-după A.Wal- 
deyer, 1980). 
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Fig.22 Diametrele conjugate, axul pelvisului şi înclinaţia pelvisului. 


abdomenului. 

Din alcătuirea şi structura 
sa derivă funcţiile pelvisului:. 

—rolul de susţinere şi de 
transmitere spre sol a greutăţii 
trunchiului, în statica şi loco- 
moţia bipedă; 

—rolul de protecţie a orga¬ 
nelor pelvine; 

—rolul în gestaţie şi la 
naştere. 

Pelvisul ca întreg prezintă o 
suprafaţă exterioară sau exopel- 
vină şi alta internă sau endopel- 
vină. 

Suprafaţa exopelvitui este 
formată din: anlenor , de către 
simfiza pubiană; poşte Hor, de 
faţa dorsală a sacrului şi coccisu- 
lui, de articulaţiile sacroiliace şi 
marginile posterioare ale coxalc- 
lor, iar lateral , de faţa laterală a 
oaselor coxale. 

Suprafaţa endopelvină este 
împărţită de o strîmtoarc, nu¬ 
mită de obstetricieni strîmloarea 
superioară a pelvisului (Apertura 
pclvis superior) şi formată ana¬ 
tomic de linia terminală, în două 
etaje: unul superior, numit pel¬ 
visul sau pelvisul mare şi altul inferior, pelvisul sau 
pelvisul mic. 

Linia terminală (Linca terminalis) este curbă 
şi pleacă de la promontoriu, trece peste părţile 
laterale ale sacrului şi articulaţiilor sacroiliace, 
după care se continuă de fiecare parte cu linia 
arcuată, eminenţa iliopecLinee, creasta pectineală, 
tuberculul pubic şi marginea superioară a simfizei 
pubienc. Prin urmare, liniei terminale i se pot dis¬ 
tinge: o porţiune sacrală , una iliacă şi alta pu¬ 
biană. Limita strîmtorii superioare, spre deose¬ 
bire de linia terminală, nu trece prin tuberculul 
pubic, ci retropubian. 

Pelvisul mare (Pelvis major) este larg deschis 
înainte şi are pereţi osoşi numai în partea poste- 
rioară şi în părţile laterale —corespunzătoare fo¬ 
selor iliace interne. Anterior şi pe viu, peretele 
abdominal, de structură musculo-aponevrotică, se 
întinde pînă la simfiza pubiană şi marginea ante¬ 
rioară a coxalului. Superior, pelvisul mare comu¬ 
nică larg cu cavitatea abdominală. De aceea, el 
adăposteşte şi susţine organe ale etajului inframe- 
zocolic al cavităţii peritoneale, ca: anse intesti¬ 
nale, colonul sigmoid, partea inferioară a omen- 
tului mare. Topografic şi clinic, cavitatea pelvisu¬ 
lui mare aparţine deci cavităţii abdominale. 


Pelvisul mic (Pelvis minor) este situai sub li¬ 
nia terminală, între strîmloarea superioară şi cea 
inferioară. La sexul feminin, dat fiind rolul său în 
gestaţie şi la naştere, a fost numit „pelvisul obs¬ 
tetrica I” sau „adevărat”. El cuprinde, între pereţii 
săi, cavitatea pelvină (Cavitas pelvis), care, dato¬ 
rită formei sale şi faptului că este străbătută de 
corpul fătului la naştere, este numită în obstetrică 
şi „canal pelvin”, iar alteori, escavalie pelvină 

Peretele anterior al pelvisului mic este format 
din simfiza pubiană, a cărei înălţine este de 4,5 
cm şi lateral de, de ramurile pubisului şi o parte 
a găurii obturate. Simfiza pubiană, la om, nu mai 
este verticală ca la cimpanzeu, ci devine înclinată 
(45°). 

Peretele posterior îl tormează faţa pelvină a 
sacrului şi coccisul. Această faţă priveşte anterior 
şi inferior, iar concavitatea sa prezintă, între pro¬ 
montoriu şi vîrful sacrului, o coardă ce măsoară 
circa 11 cm. Intre coardă şi verticală se delimi¬ 
tează unghiul sacral , cu valoare medie între 40°- 
50°, care arată înclinaţia sacrului. Cînd coarda sa¬ 
crului depăşeşte 13 cm, concavitatea sacrului este 
ştearsă, plată, semn de prognostic obstetrical de¬ 
favorabil. Concavitatea sacrului se apreciază pe 
radiografia de profil prin săgeata sacrului, ce re- 
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Fig.23 Pelvimetria clinică. Măsurarea conjuga¬ 
tei vera prin tact vaginal (normal: 10,5 cm). 

prezintă distanţa dintre coarda sacrului şi punctul 
cel mai profund al concavităţii, din dreptul verte¬ 
brelor .S\-S III, săgeata avind circa 1,4-2,6 cm. 
Cînd sacrul are concavitatca redusă, săgeata este 
scurtă şi situată spre vîrful osului (fig.22). 

Pereţii laterali ai pclvisului mic sînl formaţi 
din ischion şi pubis, ale căror ramuri circumscriu 
gaura obturată. 


întinde între promontoriu şi marginea superioară 
a simfizei pubiene (clasic diametrul promonto-su- 
prapubian), cu mărimea de 11 cm. 

—Conjugata vera uneşte promontoriul cu 
punctul cel mai proeminent sau culmen de pe faţa 
posterioară a simfizei pubiene (clasic diametrul 
proinonto-rctropubian). El măsoară în medie 10,5 
cm şi, fiind cel mai mic dintre diametrele sagitale, 
este de mai mare importanţă obstclricală, fiind 
numit şi diametrul util (Pinard). sau promonlo-pu- 
bian minim. Conjugata vera se determină clinic 
prin pelvimelrie internă — prin tact vaginal se 
măsoară distanţa dintre marginea inferioară a 
simfizei pubiene şi promontoriu (conjugata diago- 
nalis), din lungimea căreia se scad 1,5-2 cm. Cînd 
conjugala vera măsoară mai puţin de 9 cm, aver¬ 
tizează existenţa unui viciu de conformaţie a pel- 
visului şi imposibilitatea naşterii pe cale naturală. 
Se spune că sub 10 cm dificultatea pentru trece¬ 
rea capului felul este relativă, iar sub 6 cm este 
absolută (fig.23). 

—Conjugata diagona/is , sau distanţa dintre 
promontoriu şi marginea inferioară a simfizei pu- 
bicne (clasic, diametrul promonto-subpubian), 
măsoară circa 12-12,5 cm. 

Clinic se apreciază şi diametrul sagita! poste¬ 
rior (Thoms), ce se întinde între diametrul trans- 


Diametrele strîmtoni super¬ 
ioare a pelvisului (Apcrtura 
pelvis superior) sînl: anteropos- 
terioarc. sau sagitale, transver¬ 
sale şi oblice. Mărimea lor este 
de mare importanţă obstetri- 
cală, deoarece aperlura super¬ 
ioară reprezintă intrarea în pel- 
visul mic şi este prima porţiune 
mai slrîmtă a acestuia. La 
naştere, la nivelul său se reali¬ 
zează: prezentaţia, poziţia şi an¬ 
gajarea unei părţi a corpului fe- 
tal. Prezentaţia poate fi: cra¬ 
niană (peste 90%), pelvianâ 
(4-6%) sau transversală (1-2%), 
la aceasta din urmă fătul pre- 
zentîndu-sc la strîmtoarea su¬ 
perioară cu trunchiul şi unul 
din umeri. 

Forma strîmlorii super¬ 
ioare este un element principal 
în clasificarea anatomică a tipu¬ 
rilor de pelvis (vide infra). 

Diametrele sagitale se mai 
numesc conjugale (Diameter 
conjugata). 

—Conjugata anatomica se 
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Fig.24 Diametrele strîmtorii superioare a pelvisului. 
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versal maxim şi promontoriu. Normal, el are lun¬ 
gimea de 5 cm şi cînd scade sub 4 cm este de 
prognostic obstetrica! rău, deoarece traduce o 
proeminenţă accentuată a promontoriului, 
micşorînd strîmtoarea superioară a pelvisului. 

Diametrele transversale (Diameter transversa) 

—Diametrul transversal se întinde între 
punctele simetrice cele mai depărtate ale liniei 
terminale, respectiv arcuate şi măsoară 13,5 cm. 
EI constituie diametrul transversal anatomic al 
strîmtorii superioare a pelvisului, fiind numit şi 
diametrul transversal maxim. Pe distanţa promon- 
toriu-simfiză trece la unirea 1/3 posterioară cu 2/3 
anterioare, normal, la 5 cm anterior de promon¬ 
toriu. Datorită aceste distanţe mici, el nu este util 
trecerii capului letal Ia naştere. 

—Obstetrical, se consideră ca important, 
deoarece, diferit de precedentul, el poate fi folo¬ 
sit de capul fetal la naştere, aşa-numitul diametru 
transversal mediu. El trece la egală distanţă între 
promontoriu şi simfiză, avînd lungimea de 13 cm. 

—Alteori se apreciază diametrul transversal 
anterior , dintre eminenţele ileopectinee, cu valoa¬ 
rea de 12 cm. 

Diametrele oblice (Diameter obliqua), în 
număr de două-drept şi stîng practic sîni im¬ 
portante deoarece la ele se raportează poziţia ca¬ 
pului în prezentaţia craniană şi totodată pentru 
că diferenţa de lungime dintre ele traduce asirne- 
triile pelvisului. Ele se întind între articulaţia sa- 
cro-iliacă dintr-o parte şi eminenţa ileopectinee 
de partea opusă şi măsoară în medie 12-12,5 cm. 
Denumirea de diametru oblic, drept şi stîng, a fost 
dată după articulaţia sacroiliacă din partea res¬ 
pectivă în terminologia germană şi după eminenţa 
ileopectinee în terminologia franceză (stîng fran¬ 
cez = drept german şi invers). 

—Diametrul oblic drept se întinde între arti¬ 
culaţia sacroiliacă dreaptă şi eminenţa ileopecti¬ 
nee stîngă. El a fost denumit de către Bar şi dia¬ 
metrul oblic I (12-12,5 cm). De regulă, poziţia cea 
mai frecventă a prezentaţici craniene la naştere 
foloseşte acest diametru —cînd osul occipital este 
orientat spre eminenţa ileopectinee a strîmtorii 
superioare-poziţie numită prescurtat OISA = po¬ 
ziţia occipilo-iliacă stîngă anterioară, întîlnită în 
circa 66% din cazuri. 

—Diametrul oblic stîng, sau diametnd oblic 
II, este situat între articulaţia sacroiliacă stîngă şi 
eminenta ileopectinee dreaptă (12-12,5 cm) 
(fig.24). 

Indicii obstetrica li ai strîmtorii superioare. 
Deşi clasic există mai mulţi indici antropometrici 
prin care se estimează dimensiunile pelvisului, 
alături de aceştia s-au elaborat o serie de indici 
obstetricali. Ei aparţin strîmtorii superioare şi per¬ 


mit aprecierea permeabilităţii acesteia Ia naştere. 

—Indicele Magnin reprezintă suma conjuga¬ 
tei vera şi a diametrului transversal mediu, cu va¬ 
loarea de circa 21-23 cm. La aceste valori şi peste 
23 cm, prognosticul este favorabil naşterii pe cale 
naturală. Sub 21 cm mărime, indicaţia de naştere 
prin operaţie cezariană este de 50%. 

—Aria Mengert constituie produsul dintre 
conjugata vera şi diametrul transversal maxim. 
Normal, valoarea sa este de aproximativ 140 
cm 2 . între 120-140 cm 2 , prognosticul este favora¬ 
bil; sub 100 cm 2 este foarte rezervat, operaţia ce¬ 
zariană impunîndu-se cu necesitate. 

—Indicele pelvin Turner este reprezentat 
de: 

conjugala vera x 100/diametrul transversal 
maxim. In general, la europeni, el este de circa 
80 şi în funcţie de valorile sale se apreciază tipu¬ 
rile de pelvis: sub 90 = pelvis platipelic, între 90- 
95 = pelvis mesatipelic şi peste 95 = pelvis doli- 
copelic. 

—Indicele Weinberg şi Scadron reprezintă 
suma conjugatei vera şi a diametrului transversal 
maxim. 

în practica obstetricală, aceşti indici s-au fo¬ 
losit pentru prognosticarea actului naşterii, în 
funcţie de dimensiunile pelvisului, cu ajutorul 
examenului radiologie, acesta nefiind însă total 
inofensiv. De aceea, astăzi este lot mai mult uli- 
lizată, în estimarea diameLrelor craniului fetal şi 
ale pelvisului matern, metoda echografieă (echo- 
tomografia). 

Cavitatea pelvină (Cavitas pelvis), ai cărei 
pereţi au fost prezentaţi mai sus, are forma unui 
cilindroid curb, cu concavi la tea anterior spre sim- 
fiza pubiană şi convexitatea posterior, dată de sa¬ 
cru şi coccis. Este numită, de autorii germani, şi 
„canal de naştere”. Ea adăposteşte rectul, orga¬ 
nele genitale şi urinare pclvine. Forma şi dimen¬ 
siunile cavităţii depind în special de curbura sa¬ 
crului, ce poate fi accentuată, ştearsă (plată), iar 
uneori, sinostozarea anormală între două vertebre 
sacrale adiacente dă naştere Ia proeminenţe 
transversale sau false promontorii. Alte modificări 
pot fi produse de lombalizarea primei vertebre sa¬ 
crale ori de sacralizarea ultimei vertebre lombare. 

Pentru importanţa practică, menţionăm că 
Hodge a descris cavităţii pelvine mai multe pla¬ 
nuri sau paralele. Primul plan Hodge corespunde 
planului strîmtorii superioare. AI doilea, paralel 
cu primul, trece prin marginea inferioară a simfi- 
zei pubiene şi mijlocul corpului vertebrei S 2 , aces¬ 
ta fiind planul celor mai mari dimensiuni ale ca¬ 
nalului pelvin. Planul al treilea Hodge trece prin 
marginea inferioară a simfizei pubiene şi spinele 
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Fig.25 Pelvimetria clinică. Măsurarea diametru¬ 
lui transversal al strîmtorii mijlocii prin tact va- 
ginal (normal: 10-11 cm). 

ischiaticc, iar al patrulea întretaie posterior vîrful 
sacrului şi corespunde planului strîmtorii infe- 
rioarc a pclvisului. Spaţiul dintre primele două 
paralele Hodge, care esle partea cea mai largă a 
cavităţii pelvinc, a fost numit cilindrul de coborîrc 
(a capului felal), iar cel dintre a doua paralelă şi 
planul strîmtorii inferioare, triunghiul de degajare. 

La nivelul cilindroidului pelvin mai există o 
zonă de interes obstetricul, numită strîmtoarea 
mijlocie a pclvisului. (neomologată în N.A.), si¬ 
tuată la circa 6,5 cm sub planul strîmtorii super¬ 
ioare şi la 5 cm superior de tuberozitătile ischia- 
lice. Planurile celor două strîmtori nu sînl para¬ 
lele. De mărimea diametrclor acestei strîmtori 
depinde progrcsiunca mobilului letal la naştere. 
Diametrele sale poL fi mai greu măsurate clinic, 
fapt pentru care abaterile de la normal şi disto- 
ciile produse de aceste abateri se fac prin exame¬ 
nul radiologie. 

Clasic, strîmtoarea mijlocie se înscrie pc o 
linie ce pleacă de pe faţa posterioară a simfizei 
pubicne (1/3 inferioară), după care trece de o 
parte şi alta prin spinele ischiatice şi în conti¬ 
nuare, pe marginile inferioare ale ligamentelor sa- 
crospinoase, se ajunge la vîrful sacrului. Planul 
corespunde în general originii musculaturii dia¬ 
fragmei pclvine. După cum prezentaţia (capul le¬ 
tal) a ajuns sau nu la acest plan se apreciază dacă 
s-a realizai sau nu angajarea. Un semn că anga¬ 
jarea s-a realizat a fost descris încă de Farabocuf, 
reprezentat fiind de lipsa spaţiului pentru intro¬ 
ducerea în concavitatca sacrului a celor două de¬ 
gete cu care se efectuează tactul vaginal. Axul ca¬ 
vităţii pelvine trece anterior de diametrul trans¬ 
versal al strîmtorii mijlocii, care leagă cele două 
spine ischiatice. 


Diametrele strîmtorii mijlocii sînt tot atît de 
importante din punct de vedere obstetrical ca cele 
ale strîmtorii superioare. 

—Diametrul sagital. dintre marginea infe¬ 
rioară a simfizei pubicne şi vîrful sacrului esle de 
11-11,5 cm. 

—Diametrul antero-posterior (Brindeau) se 
întinde între marginea inferioară a simfizei pu- 
bienc şi punctul cel mai profund al concavităţii 
sacrului (sinostoza .S’ 2 —^ 3 ), avînd valoarea de 11 , 8 - 
12 cm (fig.25). 

—Diametrul transversal trece prin cele două 
spine ischiatice şi arc 10-11 cm, fiind cel mai mic, 
fapt care determină rotaţia capului felal odată cu 
cobonrea , îneît occiputul, în cele mai multe cazuri, 
se orientează spre marginea inferioară a simfizei 
pubicne. 

S-au mai descris, la nivelul acestei strîmtori, 
patru diamelre oblice. 

—Diametrul oblic anterior, între marginea 
inferioară a simfizei pubicne şi spina ischiatică, ce 
are 8 ,5-9,6 cm. 

—Diametrul oblic posterior dintre spina is- 
chiatică şi vîrful sacrului este de 5-5,5 cm. 

Strîmtoarea inferioară (Aperlura pelvis infe¬ 
rior), sau orificiul de ieşire din pelvis, este mult 
mai neregulată decîl precedentele. 

Ea este delimitată de muchia inferioară a 
simfizei pubiene şi a ramurilor ischiopuhicnc, de 
tuberozităţile ischiatice, ligamentele sacrotube- 
roase şi vîrful concisului. Linia transversală dintre 
cele două tuberozilăţi ischiatice, ce corespunde 
limitei dintre perineul anterior sau urogenital şi 
posterior sau anal, desparte două triunghiuri (an¬ 
terior şi posterior), care se unesc prin baza lor şi 
formează un unghi de 105°, cu deschiderea super¬ 
ioară. De asemenea, se consideră că planul 
strîmtorii inferioare trece prin marginea inferioară 
a simfizei pubiene şi prin vîrful concisului. Acest 
plan formează cu orizontala un unghi de 10-15°, 
cu deschiderea orientată posterior, iar cu planul 
strîmtorii superioare un unghi de 50°. 

Pc perimetrul strîmtorii inferioare a pelvisu- 
lui se află trei incizuri mari: arcul pubian lui (Arcuş 
pubis-pubicus) cu unghiul subpubian (Angulus 
subpubicus), precum şi marea şi mica incizură is¬ 
chiatică. Prin ligamentele sacrotuberos şi sacros- 
pinos, cele două incizuri sînt transformate în gau¬ 
ra ischiatică mare (Foramen ischiadicum-sciali- 
cum-magnus) şi gaura ischiatică mică (Foramen 
ischiadicum-sciaticum-minus). 

Arcul pubian (Arcuş pubis) este formal su¬ 
perior de simfiza pubianâ şi lateral de ramurile 
ischiopuhicnc. Pc pelvisul articulat, arcul pubelui 
este solidarizat de către ligamentul arcuat al pu- 
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belui, care aderă foarte strîns de discul interpu- 
bian. Un arc pubian înalt este mai puţin favorabil 
actului de degajare a capului fetal la naştere, 
deoarece „spaţiul mort” subsimSzar este mare. în 
schimb, arcul pubian larg, cu spaţiul mort subsim- 
fizar redus, este favorabil degajării. 

Unghiul subpubian (Angulus subpubicus) are 
vîrful la simfiză (infrasimfizar) şi laturile tangente 
Ia marginea medială a ramurilor ischiopubiene. El 
măsoară circa 80-85°. 

Diametrele strîmtorii inferioare permit apre¬ 
cieri asupra orificiului de ieşire sau de expulzare 
a fătului la naştere. 

—Diametrul sagital se întinde între margi¬ 
nea inferioară a simfizei pubiene şi vîrful cocci- 
sului. El măsoară 9-9,5 cm, dar, datorită mobi¬ 
lităţii coccisului şi mişcării de nutaţie a sacrului la 
naştere, se măreşte cu circa 2 cm, îneît ajunge la 
circa 11,5-12 cm. 

—Diametrul transversal dintre tuberozităţile 
ischiatice măsoară 11 cm. 

AXUL (AXIS PELVIS) SI 
ÎNCLINAŢIA PELV1SULUI (INCLINATIO PELVIS) 

Axul pelvisului (Axis pelvis) este linia 
convenţională curbă şi sagitală ce pleacă în unghi 
drept din centrul planului strîmtorii superioare şi 
cade perpendicular pe centrul planului strîmtorii 
superioare. Peretele posterior al pelvisului mic, 
format de faţa pelvină, concavă, a sacrului şi de 
coccis, are înălţimea de circa 11-13 cm; în cadrul 
acestei lungimi, vertebra S.I. are înălţimea de 3,5 
cm; S 2 = 2,5 cm; S 3 , Sj şi S$ au cîte 2 cm. Simfiza 
pubiană este înaltă de 3,5-5 cm. Acest fapt, pre¬ 
cum şi de concavitatca sacrului explică orientarea 
anterioară, spre simfiza pubiană, a axului cavităţii 
pelvine, situat Ia egală distanţă de faţa posterioară 
a simfizei şi concavitatea sacrului. Planurile celor 
două strîintori nefiind paralele, perpendiculara ce 
pleacă din centrul strîmtorii superioare întîlneşte 
superior ombilicul şi trece inferior prin vîrful coc¬ 
cisului. în centrul planului strîmtorii inferioare 
cade, în unghi drept, perpendiculara pornită de la 
nivelul promontoriului. Axul pelvisului a mai fost 
numit şi „axul obstetrical” sau „linia de condu¬ 
cere” (Furungslinie), deoarece indică direcţia par¬ 
cursă de capul fetal la naştere. 

înclinaţia pelvisului (Inclinatio pelvis) este 
exprimată de unghiul format de planul oblic al 
strîmtorii superioare-care priveşte superior şi an- 
Lerior-cu planul orizontal. Valoarea sa este de 50- 
60°. Oblicitatea acestui plan este ilustrată şi de 
faptul că în poziţia ortostatică, baza sacrului se 
află, de regulă, la aproape 10 cm superior de mar¬ 
ginea cranială a simfizei pubiene, iar incizura ace- 


tabulară priveşte strict inferior. De menţionat că, 
în poziţia verticală a corpului, datorită înclinaţiei 
pelvisului, spinele iliace antero-superioare se află 
aproximativ în acelaşi plan frontal cu marginea 
superioară a simfizei pubiene şi tuberculului pu- 
bic (Waldeyer A.). în aceste condiţii, oasele pu¬ 
biene au poziţie aproape orizontală, fapt care 
face ca ele să preia o parte din greutatea organe¬ 
lor abdominale, despovărînd în bună parte dia¬ 
fragma pelvină. în ortostatism, promontoriul 
proemină şi el mai mult, anterior, iar greutatea 
trunchiului este transmisă, prin sacru şi oasele 
iliace, membrelor inferioare. Indirect, în acest 
mecanism, simfiza pubiană contribuie la menţine¬ 
rea curburii sacrului. 

în poziţia şezînd, planul strîmtorii superioare 
este aproape orizontal, iar proeminenţa promon¬ 
toriului faţă de coloana vertebrală , mai redusă. 
Greutatea corpului este transmisă prin sacru şi 
oasele iliace direct tuberozităţilor ischiatice, la 
aceasta contribuind şi ramurile ischiopubiene. 

înclinaţia pelvisului, care, după cum s-a 
arătat, ţine de poziţia normală a corpului, este în 
echilibru labil. Prin ridicarea braţului pîrghiei-re- 
prezentat de simfiza pubiană -, înclinaţia se 
micşorează, şi invers-se măreşte, cînd aceasta co¬ 
boară. Concomitent se micşorează sau se măreşte 
lordoza coloanei lombare. Menţionăm că poziţia 
peretelui posterior al trunchiului (spatelui) şi a 
abdomenului modifică şi ele înclinaţia pelvisului. 
înclinaţia posterioară a pelvisului are o libertate 
de 13-20°, dincolo de această limită ea^ fiind pu¬ 
ternic frîntă de ligamentul iliofemural. în decubit 
dorsal, unghiul de înclinaţie ajunge la 45°. 

Unghiul pe care îl face planul strîmtorii in¬ 
ferioare dintre marginea inferioară a simfizei şi 
vîrful coccisului, cu planul orizontal este de 10- 
15° şi are deschiderea posterior. 

La copilul mic, planul strîmtorii superioare 
este mai înclinai decit la adult, deoarece sacrul 
este în poziţie mai înaltă. Acest plan ajunge la 
înălţimea promontoriului către vîrsta de 3 ani. 

TIPURILE MORFOLOGICE ALE 
PELVISULUI UMAN 

Măsurătorile efectuate de anatomişti şi an¬ 
tropologi, completate ulterior de obsletricieni şi 
radiologi, au permis o clasificare generală a pel¬ 
visului uman, descriindu-se mai multe tipuri mor¬ 
fologice. 

Necesitatea unei asemenea clasificări derivă 
din recunoaşterea faptului că alcătuirea anato¬ 
mică, forma şi mărimea strîmtorilor pelvisului in¬ 
fluenţează in cea mai mare măsură mecanismul 
naşterii. 
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Pentru importanţa clinică, tipurile morfolo¬ 
gice, care se vor prezenta mai jos, se referă îndeo¬ 
sebi la pelvisul mic sau obstetrical şi au avut Ia 
bază aprecierea formei şi mărimii strîmtorii super¬ 
ioare, la care s-au adăugat şi alţi parametri. 

Forma strîmtorii superioare a fost studiată 
mai întîi de Turner care, în 1866, a emis indicele 
acesteia: diametrul anteroposterior/diametrul 
tranversal x 100. Pelvisul mic a fost însă cel mai 
bine clasificat de către Caldwell şi Moley în 1933. 
Studiile s-au efectuat pe numeroase schelete 
umane, cît şi pe 12.000 cazuri de radiopclvimetrii 
la pacientele serviciilor de obstetrică. Iniţial s-au 
descris cele patru „tipuri pure” de pelvis: gine- 
coid, android, antropoid şi platipeloid, conside¬ 
rate şi tipuri clasice. După această clasificare, 
constatîndu-se totuşi o anumită variabilitate, 
strîmtoarea superioară a fost împărţită, prin dia¬ 
metrul transversal, într-un segment anterior (sau 
pelvisul anterior) şi altul posterior (sau pelvisul 
posterior). Din combinaţia formei şi mărimii aces¬ 
tor două segmente se descriu zece „tipuri mixte” 
(fig.26). în denumirea tipului mixt, primul termen 
se referă la segmentul posterior şi al doilea la seg¬ 
mentul anterior. 

Tipurile pure 

Tipul ginecoid (sau mezolipelic) este lipul fe¬ 
minin clasic. La acest tip, strîmtoarea superioară 
este rotundă, cu diametrul transversal mai mare 
decît cel anleroposterior (conjugata). Pereţii late¬ 
rali ai pelvisului mic sînt drepţi, iar diametrul din¬ 
tre spinele ischiatice (diametrul transversal al 
strîmtorii mijlocii) este de circa 11 cm. Sacrul este 
relativ curbat şi mai lat. Arcul subpubian este ro¬ 
tunjit şi mai larg decît la pelvisul android şi an¬ 
tropoid. într-una din statistici, procentul de pelvis 
ginecoid la femeile albe este de 41,4% iar la ne¬ 
grese de 42,1%. 

Tipul android (sau brahipclic) este tipul cla¬ 
sic masculin, deşi se întîlneşte cu o anumită frec¬ 
venţă şi la femei. Forma strîmtorii superioare este 
oarecum triunghiulară, sau de inimă, cu vîrful la 
simfiza pubiană şi diametrul transversal foarte 
apropiat de sacru, acest diametru fiind mai mic 
decît la tipul ginecoid (mczatipelic). Unghiul sub¬ 
pubian este ascuţit şi arcul redus, iar pereţii late¬ 
rali sînt convergenţi. Ramurile inferioare ale pu- 
belui sînt descendente, dar şi cu direcţie poste- 
rioară. Raportat la forma generală şi proporţiile 
corpului, se afirmă că femeile cu pelvisul android 
au gîtul scurt, umerii laţi şi sînt corpolente (Ken- 
ny, 1944). Din practica obstetricală s-a constatat 
că tipul brahipelic de pelvis este răspunzător de 
multe naşteri dificile (Greulich şi Thomas, 1938). 
Statistic, tipul android, la anumite grupuri, s-a 


întîlnit în proporţie de 32,5% la femeile albe şi 
15,7% la negrese. 

Tipul antropoid (sau dolicopelic) poartă acest 
nume după asemănarea cu pelvisul antropoidelor 
(antropomorfe sau pongide). Este pelvisul turtit 
latero-lateral, cu diametrul anleroposterior marc 
şi cel tranversal mic. Forma strîmtorii superioare 
este ovală şi lungă, cu vîrful la simfiza pubiană. 
Unghiul pubian este mai puţin ascuţit decît la ti¬ 
pul android. Spinele ischiatice sînt mai mici, iar 
diametrul interspinos este redus şi el. Sacrul fiind 
înclinat posterior, face ca, spaţial, pelvisul poste¬ 
rior să fie mai mare decît cel anterior. De aseme¬ 
nea este redus diametrul bituberos al strîmtorii 
inferioare. Statistic, tipul antropoid se întîlneşte 
în circa 23,5% la femeile albe şi în proporţie mult 
mai mare de 40,5% Ia negrese. 

Tipul platipeloid (plat), sau platipelic , este cel 
mai rar întîlnit şi reprezintă pelvisul turtit în sens 
anleroposterior şi, deci, cu diametrul transversal 
foarte mult mărit faţă de cel sagital. Ca urmare, 
unghiul subpubian precum şi arcul pubian sînt 
mult mărite. Pereţii pelvisului mic sînt drepţi şi 
chiar divergenţi, iar diametrul dintre spinele is¬ 
chiatice, foarte mare. Conjugata vera fiind doar 
de 8-8,5 cm, arată problemele ridicate mecanis¬ 
mului naşterii, fapt pentru care se impune naşte¬ 
rea pe cale abdominală (operaţie cezariană). 
Frecvenţa cu care se întîlneşte acest tip la femeile 
albe este de circa 2.6% si de 1,7% la neiiresc 
(Gray, 1983). 

Tipurile mixte 

După cum s-a arătat, în tipurile mixte, pel¬ 
visul posterior poate fi de un tip din cele patru 
tipuri pure şi cel anterior de alt tip. Teoretic sînt 
posibile toate combinaţiile, cu remarca in¬ 
fluenţării reciproce a celor două tipuri. Este mai 
redusă combinaţia între tipul platipeloid şi antro¬ 
poid. De menţionat că unele dintre tipurile mixte 
pot avea determinare patologică, obişnuit rahitis¬ 
mul (Sleer M.Ch., 1982). Frecvenţa pelvisului pla¬ 
tipeloid la europene este de 2-3%. 

Asimetria normală a pelvisului 

Precum întregul corp uman, pelvisul are şi el 
o asimelri normală, de grad redus. Ea este expre¬ 
sia faptului că, de regulă, promontoriul priveşte 
puţin spre dreapta, iar simfiza pubiană este 
împinsă foarte puţin la stînga. Pelvisul, consti¬ 
tuind un segment intermediar între memebrele in¬ 
ferioare care transmit de jos în sus contrapresiu- 
nea suprafeţei de sprijin şi presiunea părţii supra- 
pelvine a corpului, este influenţat de acestea în 
dublu sens. Se ştie că la majoritatea indivizilor 
membrul inferior stîng este cu circa 1 cm mai lung 
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decît cel drept, iar coloana suprapclvină prezintă 
o scolioză uşoară. Accentuarea scurtării unilate¬ 
rale a membrelor-ca, de exemplu, luxalia conge¬ 
nitală de şold, scoliozele, cifozclc etc., care afec¬ 
tează direcţia de transmisie a forţelor-produc mo¬ 
dificări patologice ale pelvisului. 

Caracterele sexuale ale pelvisului 

Pe lingă caracterele de specie, rasă si indivi¬ 
duale, pelvisul osos uman prezintă un pronunţat 
dimorfism sexual, determinat de influenţe hormo¬ 
nale, mecanice etc. Diferenţierea sexuală a pelvi¬ 
sului începe la S-l0 ani. La 13-14 ani, ci arc forma 
de la adult. Pe lingă factorii hormonali, forma pel¬ 
visului este influenţată de presiunea trunchiului, 
de conlrapresiunca capului femural, dc acţiunea 


muşchilor exlensori ai coapsei pe pclvis şi de rit¬ 
mul de creştere, diferit al părţilor pelvisului. Ex¬ 
perimental, la animale de laborator s-a constatat 
că extirparea glandelor sexuale în perioada dc 
creştere şi pubertate determină deformaţii ale 
pelvisului masculin sau feminin. 

în habilalus-ul general, pelvisul feminin este 
mai scund şi mai lat, iar cel masculin, mai înalt şi 
mai strimt. La ambele sexe, după cum s-a arătat, 
funcţia primară a pelvisului este cea locomotoric; 
la cel feminin, mai ales pelvisul mic, se adaptează, 
în plus, pentru funcţia de reproducere şi, în acest 
cadru, în special pentru naştere. Dezvoltarea di¬ 
ferită la cele două sexe a regiunii pubiene se ex¬ 
primă prin unghiul subpubian (Angulus subpubi- 
cus), dc 50-75° Ia bărbat, care devine arc pubian 
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Fig.27 Modificările rombului sacral (Michaelis) în pelvisurile patologice la femeie. 
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(Arcuş pubis) de 90-100° la femeie; simfiza pu- 
biană este mai scundă şi mai lată la femeie, la 
bărbat fiind mai înaltă. Gaura obturată este ovală 
la sexul masculin şi triunghiulară la cel feminin. 
Pelvisul mare este mai larg Ia bărbat deoarece ari¬ 
pile iliace sînt mai oblice; la femeie, aripile iii ace 
fiind mai verticale, pelvisul marc este mai îngust 
şi fosele iliace mai puţin adînci. Marea incizură 
ischiatică este mai îngustă şi mai adîncă, avînd un 
unghi de circa 50,4° la sexul masculin, mai largă 
şi cu un unghi de aproximativ 74,4° la cel feminin. 
Aceasta se însoţeşte de creşterea în lăţime a sa¬ 
crului feminin, care este totodată mai scurt şi mai 
puţin concav în comparaţie cu cel masculin. O 
altă constatare este aceea că, mai frecvent la sexul 
masculin decît la cel feminin, sacrul are mai mult 
de 5 vertebre, prin procesul de sacralizare a ver¬ 
tebrei L 5 sau Cc\, la femeie fiind mai frecventă 
lombalizarea lui S it faţă de bărbat. Cavitatea pel- 
visului mic este mai conică şi mai înaltă la bărbat, 
mai cilindrică şi mai scundă la femeie. De aseme¬ 
nea, la pelvisul feminin, promontoriul este mai 
puţin proeminent decît la cel masculin, fapt care 
dă forma de inimă de carte de joc strîmtorii su¬ 
perioare a pelvisului masculin şi rotund-ovală, cu 
diametrul transversal mare la femei (vide supra). 
Alte caractere sexuale s-au prezentat odată cu 
descrierea tipurilor morfologice de pelvis. 

Aprecierea formei şi mărimii pelvisului uman 

în vederea parturiţiei, aprecierea formei şi 
mărimii pelvisului este extrem de importantă. Pri¬ 
mul a fost măsurat diametrul anleroposterior i\\ 
strîmtorii superioare, în 1861, de Litzman. In 
1909, W.Whitrige a stabilit valoarea de 8 cm ca 
limită între normal şi anormal a diametrul inler- 
tuberos al strîmtorii inferioare. Abia în 1936, 
Hanson măsoară, pe o serie de aproape 4000 fe¬ 
mei, diametrul interspinos al strîmtorii mijlocii. 
După 1930 a început şi radiopclvimelria (vide in- 
fra). 

Ca o concluzie generală, astăzi se acceptă că 
sînt adecvate unei naşteri normale (eutocică) 
următoarele diametre ale pelvisului mic: 

—diametrul anteroposterior al strîmtorii su¬ 
perioare (conjugata anatomica) de 11,5 cm; 

—diametrul transversal al aceleiaşi slrîmtori, 
de 13 cm; 

—diametrul insterspinos (dintre cele 2 spinc 
ischiatice) al strîmtorii mijlocii, de 10,5 cm. 

Asemenea dimensiuni corespund în general 
unui pelvis ginecoid şi ele permit naşterea nor¬ 
mală, chiar a unui făt mare dimensional. 

S-a arătat că unele dintre diametrele pelvine 
se apreciază prin pelvimetrie clinică sau pelvime- 


iria internă. în unele cazuri, evidenţierea pe 
această cale a unei valori limită duce la indicaţia 
unei operaţii cezariene. Pelvimetria internă per¬ 
mite, pe lîngă determinarea conjugatei şi a dia¬ 
metrului interspinos, măsurarea diametrului inter- 
luberos, aprecierea pereţilor laterali al pelvisului 
mic, a unghiului subpubian şi arcului pubic, ex¬ 
plorarea articulaţiei sacrococcigiene etc. Tot atît 
de important este ca pe lîngă dimensiunile pelvine 
să se aprecieze mărimea fătului (confruntarea fe- 
topelvină). 

în practica medicală se utilizează, de aseme¬ 
nea, pelvimetria externă. Aceasta se referă, însă, 
mai mult la configuraţia pelvisului mare. Corelaţii 
privind forma şi mărimea pelvisului mic pe baza 
valorilor de pelvimetrie externă se pot face, dar 
ele nu sînt deplin fidele din cauza numeroaselor 
variante ale pelvisului mic. Ea se realizează cu 
ajutorul pe/vimetrului , cu ajutorul căruia se 
măsoară următoarele diametre: 

—Diametrul antero-posterior sau conjugata 
externă (Baudcloque), ce se întinde între aprofiza 
spinoasă a vertebrei L 5 . şi marginea superioară a 
simfizei pubiene şi măsoară în medie 19-20 cm. 
Cînd conjugata externă este sub 18 cm, conjugata 
vera este sub 9 cm. 

—Distanţa bicretă (Distantia cristarum), cu¬ 
prinsă între punctele cele mai depărtate ale cres¬ 
telor iliacc-Tuberculum iliacum-clasic Punctum 
coxae, de circa 28 cm. 

—Distanţa bispinoasă (Distantia spinarum), 
dintre cele două spine iliace antero-superioarc. ce 
măsoară în medie 24 cm. 

—Distanţa bitrohanterică (Distantia trochan- 
terica) dintre punctele cele mai proeminente ale 
trohantcrelor mari, de circa 32 cm. 

—Rombul sacral (Rhombus sacralis), descris 
de Michaelis, cuprins între vîrful procesului spi¬ 
nos al vertebrei L 5 , vîrful coccisului şi lateral spi- 
nele iliace poslerosuperioare. Pe viu, acestor re¬ 
pere osoase le corespund depresiuni ale tegumen¬ 
tului numite fosete (superioară sau lombară 
mediană, inferioară sau coccigiană şi lombare in¬ 
ferioare), corespunzînd spinelor iliace posterosu- 
perioare. Diagonala verticală a acestui romb 
măsoară 11 cm iar cea orizontală 10 cm la femei 
şi 8 cm la bărbat. Diagonala orizontală intersec¬ 
tează pe cea verticală şi formează baza unui trigon 
superior cu înălţimea de 4 cm şi altul inferior, înalt 
de 7 cm. La femeie, laturile trigonului superior 
sînt de circa 6,5 cm iar ale trigonului inferior, în 
medie de 8,5 cm (fîg. 27). 

Dimensiunile rombului sacral dau informaţii 
despre simetria pelvisului şi înălţimea sa. EI este 
mult deformat, sugerînd distocii la naştere, la pel- 
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visurile patologice. 

Raportînd forma şi dimensiunile pelvisului la 
vlrxtă şi talie, s-a constatat că naşterile mai uşoare 
sînt la femei între 19 şi 25 de ani, la ele existînd 
tendinţa de a avea feţi mai mici, şi la cele cu talia 
peste 1,65 m. După 30 ani creşte rigiditatea j»el- 
visului, iar la cele cu talia sub 1,65 ni sînt inui 
frecvent întîlnite pelvisurile strîmtalc. 

De multe ori, peh'imetria clinică (internă şi 
externă) nu este suficientă pentru aprecierea for¬ 
mei şi mărimii pelvisului în vederea estimării me¬ 
canismului naşterii. La doi ani după ce Roentgen 
descoperă razele X (1895), Albcrt în Germania şi 
Budin şi Varnier în Franţa (1897) dezvolta, ca me¬ 
todă dc explorare a pelvisului uman, radiopehi- 
metrici. Astăzi se apelează la ea în 5-7% din tota¬ 
lul naşterilor, dezvoltîndu-sc mai multe tehnici de 
apreciere a diamelrelor celor trei strimtori şi a 
mărimii capului letal prin expunerea laterală, an¬ 
te roposterioară sau altele, mai complicate. Pe fil¬ 
mul radiografie, pe lingă diametrele pelvinc, se 
mai poate aprecia curbura sacrului, promontoriul, 
arcada pubiană etc. Pentru diametrele strîm lorii 
superioare, cea mai clasică este tehnica Tlioms, 
cu pacienta în poziţie semişczîndn; diametru! bis- 
pinos al strîmtorii mijlocii se măsoară direct prin 
tehnica Fernstrom, cu femeia în denibit dorsal şi 
membrele inferioare în extensie şi uşoară ab- 
ducţic. Faptul că radiopclvimetria nu dă indicaţii 
asupra părţilor moi şi că doza dc 0.5-1 rad poale 
li nocivă pentru gonadclc latului şi chiar a pariu- 
ricnlei, modern, sc recurge la tehnicile cu ultra¬ 
sunete sau cchografice. 

Echogntfia se afirmă că reprezintă unul din 
cele mai mari progrese în evaluarea anomaliilor 
pelvine şi a dimensiunilor fclalc, ea fiinu inofen¬ 
sivă comparativ cu radiopclvimetria. Pentru ex¬ 
plorarea rutului în uter, prezenţa lichidului am¬ 
niotic constituie un mediu ideal. Explorarea 
începe încă din săptftmîna a cincen de gestaţie. 
Dc regulă se cercetează diametrul bipariclal. Ab¬ 
domenul şi pelvisul se studiază pe secţiuni echo¬ 
grafice transversale, examenul fiind totodată ra¬ 


pid (15-30 minute). Fiind o forţă fizică, ultrasu¬ 
netele puternice pol produce compresiuni şi dila- 
ccrări tisulare fctale, fapt pentru care se utili¬ 
zează valori de 30 mW /cm 2 , care sînt total inofen¬ 
sive. 

Deformaţilîe polvl&ulul 

în uncie [Ari ale lumii, clcfomiuţiile pelvinc 
mari sînt destul dc rare (Anglia). Dar astăzi este 
cunoscut că disproporţiile cefalopclvine, chiar mi¬ 
nore, sînt o cauză primară foarte importantă de 
datoriţi sau naştere dificilă (fig.27). 

Prima clasificare a deformaţilor pelvisului 
femini au făcut-o, în 1851, Michaclis şi f.itzmann 
(Das enge Bcckcn. KicI). între cauzele mai im¬ 
portante de numără: 

—deficienţele de nutriţie; 

—boli sau injurii osoase şi articulare; 

—defecte de dezvoltare (congenitale). 

O clasificare etiologică n deformaţilor, pcl- 
vinc le împarte în patru grupe: 

—anomalii prin bob sau afecţiuni osteoarti- 
culare ca: rahitism, nsioomalacie, fracturi, tuber¬ 
culoză articulară; 

—defecte dc dezvoltare ca: pelvisul Naegcle 
(cu oprirea în dezvoltare a unei aripi a sacrului şi 
simfiza împinsă cu 2 cm lateral dc linia mediană), 
pelvisul Robcrl (cu ambele aripi sacrale slab dez¬ 
voltate). pelvisul despicat ia nivelul sinifizei pu- 
bienc (uneori, cele 2 oase pubienc sînt la distanţă 
de 10 cm şi legate doar printr-o bandă fibroasă), 
pelvisul cu sacralizare sau lombalizarc; 

—anomalii prin deformaţii ale coloanei ver¬ 
tebrale: cifoză, scolioză, spondilolistezis, defor¬ 
maţii coccigicne; 

—anomalii după boli sau deformaţii ale 
membrelor inferioare: coxalgie, atrofia sau lipsa 
unui membru etc. (Mcyerseough R.R.). 

S-a mălai că afecţiunile coloanei vertebrale 
(cifozc, scolioze) sau asimetriile membrelor infe¬ 
rioare alterează direcţia de transmisie a forţelor 
la nivelul pelvisului. 



ARTICULAŢIILE TRUNCHIULUI 


Articulaţiile trunchiului se împart în: articu¬ 
laţii intervertebrale, articulaţii ale coloanei verte¬ 
brale cu craniul, cu coastele şi cu oasele coxale şi 
articulaţiile sternului cu coastele. 

ARTICULAŢIILE COLOANEI VERTEBRALE 

ARTICULAŢIILE INTERVERTEBRALE SC reali¬ 
zează prin: 

—Articulaţiile corpurilor vertebrale. Acestea 
sînt amfiartroze care prezintă: 

—feţe articulare -reprezentate de felele su¬ 
perioare şi inferioare, cu periferia uşor proemi¬ 
nentă, ale corpurilor vertebrale, acoperite cu un 
strat de cartilaj hialin (fig.28). 

—discuri intervertebrale (disci inlerverle- 
brales), situate între corpurile a două vertebre ve¬ 
cine. Sînt biconvexe, înălţimea lor medie crescînd 
în sens supero-inferior, de la 5-6 mm în regiunea 
cervicală şi toracică, la 9 mm în regiunea lombară, 
înălţimea lor, mai mare în partea anterioară decît 
în cea posterioară, accentuează convexitatca an¬ 
terioară a curburilor cervicală şi lombară. Fiecare 
disc interverlebral este format din: 

—un inel fibros (anulus fibrosus)-dispus la 
periferie, care aderă la cartilajul hialin de pe 
feţele corpurilor vertebrale, fiind format din la¬ 
mele fibroase la periferie şi fibrocartilaginoase în 
centru, dispuse concentric. Datorită tracţiunilor 
verticale şi orizontale exercitate asupra lor, fi¬ 
brele din aceeaşi lamă au aceeaşi oblicitate în 
sens supero-inferior, dar diferită de cea a fibrelor 


din lamele vecine, oblicitatea accentuîndu-se pe 
măsură ce lamele sînt mai apropiate de centru; 

—un nucleu pulpos (nucleus pulposus), dis¬ 
pus în interior, mai aproape de marginea poste¬ 
rioară decît de cea anterioară, de culoare alb- 
gălbuie. El reprezintă un rest al notocordului şi 
este format din fascicule fibroase separate prin 
spaţii care conţin un ţesut mucos. Cu vîrsla, se 
fibrozează în special în partea sa posterioară; al¬ 
teori, după vîrsta de 7-8 ani, prezintă în centru o 
cavitate unică, plină cu ţesut mucos. Nucleul pul¬ 
pos este inextensibil, incompresibil, uşor dcl'orma- 
bil, cu mare afinitate pentru apă. în boala numită 
hernie de disc, el poate fi deplasat de la locul său 
fie anterior, fie posterior. Hernia posterioară se 
poate manifesta prin protruzia discală, adică prin 
proeminenta în canalul vertebral sau numai a ine¬ 
lului fibros, sau prin deplasarea şi a unei porţiuni 
din nucleul pulpos în canalul vertebral; în conse¬ 
cinţă pot apărea simptome de compresiune a 
măduvii spinării sau a nervilor spinali. 

— lig. longitudinal anterior (lig. longitudinale 
anlerius), care se găseşte pe faţa anterioară a cor¬ 
purilor vertebrale, începe de la partea bazilară a 
occipitalului pînă la faţa anterioară a Iui Sj, fiind 
mai gros în partea mijlocie a vertebrelor şi mai 
subţire pe marginile lor, unde aderă mai solid. El 
este mai îngust în regiune cervicală şi lombară şi 
mai lat în regiunea toracică; fibrele sale superfi¬ 
ciale sar peste 3-4 vertebre, iar cele profunde, mai 
scurte, unesc două vertebre apropiate. 


Lamina arcuş vertebra* 


Lig. suprasfnale 
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Fig.28 Secţiune mediană în regiunea lombară a coloanei vetebrale. 
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— lig. longitudinal posterior (lig. longitudinale 
posterius), situat pe lata posterioara a corpurilor 
vertebrale în plin canal, anterior de dura mater. 
se întinde de la marginea anterioară a găurii oc¬ 
cipitale pînă la vertebra india coccigiană. 

Lig. galbene (ligg. Oava) unesc hunele a două 
vertebre vecine. Culoarea lor se datorează abun¬ 
denţei de ţesut conjunctiv elastic. 

Procesele spinoase sini unite prin; 

— lig. inlcrspinos (lig. inlerspinalc), care 
uneşte marginile a două procese spinoase vecine, 
la acest nivel ocupînd spaţiul dintre ligg. galbene 
şi lig. supraspinos. 

— lig. supraspinos (lig. supraspinale) uneşte 
vârfurile proceselor spinoase începiiid de la C 7 
pînă la sacrum, adcrînd anterior la lig. interspinos. 
Fibrele superficiale se întind intre 3-4 vertebre, 
cele profunde între două vertebre apropiate. In 
regiunea cervicala este mai îngroşat, luînd numele 
de lig. nucal lig. nuchne, care este triunghiular, cu 
baza Ia protuberanta occipitală externa şi la creas¬ 
ta occipitală externă, iar cu vîrful Îs procesul spi¬ 
nos ai lui Cg rudimentar la om, la patrupede are 
rol in menţinerea poziţiei capului. 

Lig. intertransversar (lig. inleriransvcrsa- 
rium) uneşte procesele iransver.se. Bine dezvoltat 
Î 11 regiunea toracică, acest ligament este înlocuit 
în regiunea cervicală prin mm. interlransvcrsari. 

Articulaţiile proceselor articulare (juncturae 
zygap ( >pliysealis) sînt diartroze; feţele articulare 
sînt plane în regiune cervicală şi toracică; în re¬ 
giune;! lombară, feţele proceselor articulate su¬ 
perioare sînt cilindrice concave, iar cele infe¬ 
rioare, cilindrice convexe. Feţele articulare, a 
căror orientare a fost descrisă la coloana verte¬ 
brală. sini acoperite de un fin cartilaj hialin. Uni¬ 
rea lot se realizează prin capsula articulara (cap¬ 
sula articularis), care se. insera la periferia felelor, 
fiind mai groasă posterior. La interior, capsula ar¬ 
ticulară este căptuşită de o sinovialn. 

ARTICULAŢIA ! OMIîOSACRAL.A (juilCllira lotll- 
bosacralis) se realizează între şi baza sacrului, 
fiind prevăzută cu disc interverlebral, ligamente 
longitudinale ca şi cu celelalte elemente descrise 
mai sus. 

ARTICULAŢIA SACKOCOCCIGlAN.A (jllUClura SU- 
crococcygca) are feţele articulare reprezentate de 
Liţa ovalară convexă de pe vîrful sacrului, căreia 
îi corespunde o fală uşor concavă pe baza cocci- 
sului. Mijloacele de unire sînt; 

— lig. sucrococcigian anterior (lig. sucrococcv- 
geum ventrale), întins între feţele anterioare ale 
sacrului şi cocdsului, continuînd inferior lig. lon¬ 
gitudinal anterior; 

— lig. sacrococcigiau posterior superficial (lig. 


sacrococcygeum dorsale superficiale), întins între 
marginile hiaLusului sacral şi faţa posterioara a 
cocdsului, ale cărui margini laterale se mai nu¬ 
mesc şi ligg. intercornuale; 

— lig. sacrococcigiau posterior profund (lig. 
sacrococcygeum dorsale profundum), care conti¬ 
nuă lig. longitudinal posterior; 

— lig. sacrococcigiau lateral (lig. .sacrococcy¬ 
geum laterale), întins între marginile laterale ale 
sacrului şi coccisului, Umilind lateral a ducea 
gaură sacrală. *» 

ARTICULAŢIILE COLOANEI VERTEBRALE 
CU CRANIUL 

Articulaţiile coloanei vertebrale cu craniul se 
împart în: articulatio atlantooccipitalis, articulaiio 
allanloaxialis mediana şi atlanioaxialis lateralis. 

AKTICUi .AŢIA Ai LANTOOCCIIM'l(afticuhltio 
atlanioocci[)iialis) este o articulaţie bicondiliană 
care prezintă următoarele componente: 
o feţe articulare, reprezentate de: 

—faţa articulara superioară (lovea articularis 
superior) de pe faţa superioară a fiecărei mase 
laterale a atlasului. Ele sînt elipsoide, concave atît 
în sens sagilal cît şi transversal, puţin îngustate la 
locui de unire a treimii mediii cu cea posterioara 
şi cu marele ax oblic spre anterior şi medial. Dia¬ 
metru] lor mare este aproape dublu faţă de cel 
transversal. 

—condilul occipital (condylus occipil.alis) 
convex atît în sens sagilal cît şi transversal, cu ma¬ 
rele ax paralel cu cel al feţelor articulare ale at¬ 
lasului. beţele articulare a Ici ambelor oase sînt 
acoperite cu un cartilaj hialin subţire. 

® mijloace de unire: 

. capsula articulară se insera pe marginile 

feţelor articulare, fiind mai groasă în părţile late¬ 
rale. Ea este căptuşită de sinovialfi, fiind acoperită 
lateral de m. redus capitis lateralis; 

—-membrana atlantooccipitalu anterioară 
(membrana atlantooccipitalis anterior). Aceasta 
se insera [ie marginea anterioară a găurii occipi¬ 
tale şi pe marginea superioară a arcului anterior 
al atlasului. Anterior este acoperită de lig. longi¬ 
tudinal anterior, de m. drept anterior al capului 
şi de faringe, iar posterior acoperă ligg. alare şi 
lig. vîrfului dintelui; 

—m ambra na a liant o o ce ip i l a lis p os 1 e ri o r 
(membrana atlantooccipitalis posterior) se insera 
pe marginea posterioara a găurii occipitale şi pe 
marginea superioară a arcului posterior al atlasu¬ 
lui; este acoperită de muşchii suboccipiiaii şi aco¬ 
peră meningele (lig. 29, 30. 31). 

ARTICULAŢIA ATI.ANI O-AXOIOIANÂ Ml (Dl ANA 

(articulatio allanloaxialis mediana) este o nrticu- 
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laţie trohoidă la care se descriu: 

o feţe articulare acoperite 
de cartilaj hialin, reprezentate de: 

—faţa articulară anterioară 
(facies articularis anterior) a din¬ 
telui axisului, ovalară, convexă, cu 
mare ax vertical; 

—foseta dintelui (fovea den- 
tis) de pe arcul anterior al atlasu¬ 
lui, ovalară, concavă. 

Dintele axisului este cuprins 
în inelul osteofibros format de ar¬ 
cul anterior al atlasului şi de lig. 
transvers al atlasului care trece pc 
faţa poslerioară a dintelui, in- 
serîndu-se pe feţele mediale ale 
celor două mase laterale (fig. 32). 
o mijloace de unire: 

—capsula articulară , care se 
insera pe marginile feţelor articu¬ 
lare; 

— ligg. a la re (ligg. a lari a), 
care se insera pe feţele mediale 
ale condililor occipitali şi pe mar¬ 
ginile laterale ale dintelui; 

— lig. vîrfului dintelui (lig. 
apicis denlis), situat între lig. 
alare. 

Acesta se insera pe marginea 
anterioară a găurii occipitale şi pe 
vîrful dintelui. Fibrele sale aderă 
la membrana atlantooccipitală an¬ 
terioară, el reprezentînd, după 
unii, un disc intervertcbral rudi¬ 
mentar, uneori putînd conţine 
chiar resturi din notocord. 

— lig. cruciat (lig.cruciforme 
atlantis), care are un braţ orizon¬ 
tal formal de lig. transvers şi unul 
vertical format de fasciculul longi¬ 
tudinal superior către occipital şi 
fasciculul longitudinal inferior 
către axis (fasciculi longitudi- 
nales). Lig. cruciat împiedică bas¬ 
cularea dintelui, protejînd bulbul 
în hiperflexia capului. 

—membrana tectoria , care se 
insera inferior pc faţa posterioară 
a corpului axisului iar superior de 
apofiza bazilară şi pe faţa medială 
a condililor occipitali, conti- 
nuîndu-se cu dura mater cere¬ 
brală. Intre ea şi dura mater spi¬ 
nală se găseşte porţiunea iniţială 
a lig. longitudinal posterior. Ea 
acoperă, la rîndul ei, lig. cruciat 
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Fig.29 Articulaţiile atlanto-occipitală şi atlanto-axoidiană — vedere 
anterioară. 



Fig.30 Articulaţiile atlanto-occipitală şi atlanto-axoidiană — vedere 
posterioară. 
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Fig.31 Secţiune sagitală prin occipital si primele trei vertebre cervi¬ 
cale. 
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căptuşită dc o sinovială. 
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ARTICULAŢIILE 
COSTOVERTEBRALE 
(arliculationes costovertebrales) 

Coastele se articulează cu verte¬ 
brele toracice prin capul coastei şi 
prin tuberculul coastei; rezultă că ar¬ 
ticulaţiile costovcrlebrale sînt for¬ 
mate din articulaţia capului coastei şi 
a rl icu 1 aţ ia costot ra nsversa 1 ă. 

ARTICULAŢIA CAPULUI COASTEI 

este o diarlroză planiformă, formală 
din: 


Fig.32 Dispoziţia ligamentului transvers al atlasului. 



Fig.33 Articulaţiile atlantooccipitală şi atlantoaxoidiană —vedere 
posterioară; au' fost secţionate partea posterioară a occipitalului 
şi lamele vertebrelor cervicale. 


(fig.33). 

Sinoviala este dublă: una pe faţa anterioară 
a dintelui, iar cealaltă pe lata lui posterioară. 

ARTICULAŢIA ATLANTOAXOIDIANĂ LATERALĂ 
(arliculatio allantoaxialis lateralis) este o diar- 
Lroză planiformă. Feţele articulare sînt reprezen¬ 
tate dc feţele articulare inferioare de pe masele 
laterale ale atlasului, cu marele ax oblic posterior 
şi lateral, cărora le corespund feţele articulare ale 
proceselor articulare superioare ale axisului. Ele 
sînt plane, acoperite cu un cartilaj articular, mai 
gros în centru dccît la periferie, fapt care conferă 
feţelor un grad dc eonvcxitale, în special în sens 
sagital. Feţele articulare sînt unite dc o capsuiă 
articulară mai grosă anterior şi posterior, 


—feţele unicul fire, care sînt re¬ 
prezentate de faţa articulară a capului 
coastei şi de feţele costale cores¬ 
punzătoare (superioară şi interioară) 
a două vertebre toracice vecine, aco¬ 
perite de cartilaj articular, feţe care 
formează un unghi diedru în care 
pătrunde capul coastei. Capul coastei 
este împărţit de creasta Iui în două 
feţe articulare, cîte una pentru faţa 
dc pe corpul fiecărei vertebre; 
această creastă corespunde discului 
intcrverlebral. Coastele I, X, XJ şi 
XII sc articulează fiecare cu cîte o 
singură vertebră. 

Mijloace dc unire: 

—capsula articulară , subţire, se 
inseră pc periferia feţelor articulare; 

— lig. radiat al capului coastei 
(lig. capitis costae radiatum) sc inseră 
cu un capăt pc capul coastei iar cu 
celălalt pe cele două vertebre şi pe 
discul intervertebral corespunzător. 
In articulaţia primei coaste, lig. radiat 
sc prinde pe corpul lui C 7 , 7’], pe cînd 
în articulaţiile coastelor X, XI, XII, 
ligamentul se insera pe vertebra cu 
care se articulează coasta, ca şi pe vertebra su- 
praiacentă; 

— lig. intra articular al capului coastei (lig. ca¬ 
pitis coslac intraarticulare) uneşte creasta capului 
cu discul intervertebral şi subîmparte cavitatea ar¬ 
ticulară in două etaje: superior şi inferior. Articu¬ 
laţiile coastelor L X, XI, XII nu au astfel dc liga¬ 
mente, cavităţile lor articulare fiind unice. 

Sinoviala este dublă, corespunzînd celor 
două etaje. 

Raporturi-tmlcvioT, articulaţiile vin în raport 
cu pleura şi pulmonii, posterior cu lig. costolrans- 
versar, iar eranial şi caudal, cu emergenţa elemen¬ 
telor componente ale mănunchiurilor vasculoner- 
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voase inlercostalc corespunzătoare. 

ARTICULAŢIA COSTOTRANSVERSALĂ (arli- 

culatio costotransversaria) este o diartroză 
(fig. 36) planiformă formată din: 

—feţe articulare , reprezentate dc faţa 
articulară de pe procesul transvers şi de faţa 
articulară a tuberculului costal, acoperite de 
cartilaj hialin. Axul lor este vertical la pri¬ 
mele coaste şi oblic, inferior şi anterior, la 
cele inferioare. Coastele XI şi XII nu pre¬ 
zintă astfel de articulaţii. 

Mijloace de unire: 

—capsula articulară, care este subţire; 
— lig. costotransvers (lig. costotransver- 
sarium), care se insera pe faţa posterioare 
a colului coastei şi pe procesul transvers. 

— lig. costotransvers superior (lig. cos- 
lotransversarium superior), care se prinde 
pe colul coastei şi pe procesul transvers al 
vertebrei superioare; anterior vine în raport 
cu mănunchiul vasculo-nervos intercoslal 



Fig.34 Articulaţia craniului cu coloana vertebrală. Secţiune 
sagitală-schem'ă. 


corespunzător, iar lateral cu m. intercostal 
extern; lipseşte la nivelul primei coaste; 

— lig. lombocostal (lig. lombocostale), 
cu care se continuă la nivelul coastei a XII- 
a; se întinde de la colul coastei a XH-a pînă 
la procesul transvers L\\ 

— lig. costotransvers lateral (lig. costo- 
transversarium laterale), care se întinde 
între vîrful procesul transvers şi tuberculul 
coastei în porţiunea lui nearticulară. 

ARTICULAŢIILE STERNULUI CU 
COASTELE 

Articulaţiile cu coastele se fac prin in¬ 
termediul cartilajului costal şi se disting: ar¬ 
ticulaţiile cartilajului costal cu coasta şi ale 
cartilajului costal cu sternul (fig.37). 

ARTICULAŢIILE COSTOCONDRALE (articu- 



lationes costochondrales) sînt sincondroze. Rg35 Articu | aţiile corpuri | or vertebrale şi articulaţiile cos- 
La nivelul loi, penostul costal se continua tovertebrale. Vedere anterioară; în partea superioară, cor¬ 
eu pericondrul cartilajului costal. Linia care purile si discurile intervertebrale secţionate frontal. 


uneşte articulaţiile costocondrale de 
aceeaşi parte este convexă medial. în cazul 
unor traumatisme la acest nivel se produce, de 
regulă, fractura costală şi nu desfacerea acestei 
sincondroze. 

ARTICULAŢIILE STERNOCOSTALE (aiticula- 
tiones sternocostales) sînt diartroze planiformc, 
cu excepţia celei dintîi, care este o sincondroză, 
fiind formale din: 

—feţe articulare , reprezenLate de incizurile 
costale (v. sternul), care au forma unor unghiuri 
diedre acoperite cu cartilaj articular. în acestea 
pătrund cartilajele costale, care au două feţe ce 


corespund celor două laturi ale incizurilor costale. 
Distanţa dintre incizuri scade de sus în jos. 
Mijloace de unire: 

—capsula articulară, care este subţire; 

— lig. sternocostal intraarticnlar (lig. sterno- 
costale intraarticulare), situat în interiorul articu¬ 
laţiei, între fundul incizurii costale şi cartilajul 
costal. Este inconstant şi se găseşte cel mai frec¬ 
vent la nivelul celei de a D-a articulaţii. 

— ligg. sternocostale radiate (ligg. stcrnocos- 
talia radiata), care se insera pe faţa anterioară a 
cartilajului costal şi pe stern. La nivelul sternului, 
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Fig.36 Articulaţia costo-vertebrală. A-secţiune frontali; B-secţiune transversală. 



Fig.37 Articulaţiile sternocostale şi costocon- 
clrale. 


fibrele sale se răspindesc în evantai. 

ARTICULAŢI \Ui INTCRCONDRALB (articula- 
tiones inlerchondralcs) sîni diartroze planiformc 
care se formează între extremităţile anterioare ale 
cartilajelor costale VI, Vil, VIII, IX şi X. Peri- 
condrul trece la acest nivel de pe un cartilaj pe 
cele vecine. Arcul cartilaginos comun care se for¬ 
mează se numeşte arcuş costa lis, constituind un 
mijloc de solidarizare. 

SINCONDROZELE STERNALE 
(synchondroses sternales) 

Sincondrozelc slcrnaie se realizează între 
manubriu şi corpul sternului (synch. manubrios- 
ternalis) şi între corp şi procesul xifoid (synch. xy- 
phosternalis), care, în general, se osifica la o vîrstă 
înaintată. 

ARTICULAŢIILE OASELOR BAZINULUI 

(juncturae cinguli membri inferioris) 

Oasele pelvisului sînt legate între ele prin 
cele două articulaţii sacroiliacc în partea poşte- 



Fig.38 Simfiza pubiană şi articulaţiile sacroiliace-secţiune 
transversală (schemă). 


rioară şi prin simfiza pubiană in partea an¬ 
terioară. La acestea se adaugă o serie de 
formaţiuni ligamentare care leagă sacrul şi 
coloana vertebrală de coxal (fig.38). 

ARTICULAŢIA SACROILIACĂ 
(articulatio sacroiliaca) 

Datorită mobilităţii reduse şi fibrocar- 
tilajului interpus între cele două feţe arti¬ 
culare, precum şi datorită cavităţii cenLrale 
pe care o poate prezenta articulaţia sacroi- 
liacă, ea poate fi socotită ca fiind o diartro- 
amfiartroză. Această articulaţie prezintă: 

—feţe articulare , reprezentate de 
feţele auriculare ale sacrului şi coxalului. 
Acestea sînt plane la făt şi copil, devenind 
apoi rugoase, în special la bărbat. Neregu- 
larităţile lor se angrenează, fapt care consti¬ 
tuie atît un mod de limitare a mişcărilor, cît 
şi unul de stabilizare a sacrului. Faţa auri¬ 
culară a sacrului este concavă în sens ante- 
ro-posterior cu centrul corespunînd prime¬ 
lor două procese transverse de pe faţa poslcrioară 
a sacrului, iar faţa auriculară a coxalului este, co¬ 
respunzător, convexă. în plus, aceasta din urmă 
se prelungeşte medial, ceea ce îi conferă şi un rol 
de suport al celei dintîi. Interilinia articulară are 
forma literei S, concavă medial în jumătatea su¬ 
perioară şi concavă lateral în cea inferioară, dis¬ 
poziţie care face ca în articulaţie, contactul 


feţelor să se realizeze atît prin juxtapunere cît şi 
prin angrenare. 

La prezentarea pelvisului am amintit că sa¬ 
crul pătrunde ca o pană între cele două coxale, 
această dispoziţie fiind valabilă atît în sens verti¬ 
cal (deoarece feţele articulare auriculare sacrale 
converg inferior), cît şi în sens sagital (deoarece 
sînt mai apropiate anterior decît posterior). Dis¬ 
poziţia sacrului în sens vertical îl împiedică să 
cadă în jos, iar aceea în sens sagi¬ 
tal, să cadă înainte, aceasta din 
urmă reducînd rolul suspensor 
atribuit ligamentelor sacroiliace 
de către unii autori. Faţa articu¬ 
lară a sacrului este acoperită cu fi- 
brocartilaj, pe cînd aceea a coxa¬ 
lului, cu cartilaj hinlin; frecvent, la 
adult, în special la bărbat, se pro¬ 
duce sinostozarea. 

Mijloace de unirc-rcprezen- 
tate prin următoarele trei liga¬ 
mente: 

— iigg. sacroiliace ventrale 
(Iigg. sacroiliaca ventralia). Fie¬ 
care din ele este întins de pe fala 
anterioară a sacrului Ia partea 
posterioară a fosei iliace şi a liniei 
arcuate. Este mai gros la nivelul 
liniei arcuate şi al spinei iliace 
poslero-inferioare, nivel la care se 
realizează legătura cu S 3 (fig.39). 
Este situat, după cum şi numele îl 
arată, pe faţa posterioară a articu- 



Fig.39 Articulaţia sacroiliacă-vedere anterioară. 
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tig. ZacrotuUrale 


Lig. Sacro spinale 
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tru partea inferioară. Venele au traiect in¬ 
vers arterelor. 

Inerva fie. Nervii provin din primii doi 
nervi sacrali, din plexul sacral nervul fesier 
superior şi din nervul obturator. 

în condiţii normale, mişcările în 
această articulaţie sînt reduse; mobilitatea 
care apare în graviditate a fost descrisă la 
pelvis. 

Sacrul şi coxalul mai sînt legate ,şi prin 
ligamente situate la distanţă. Acestea sînt: 

— lig. iliolombar (lig. iliolumbalc), care 
se insera pe procesul Iransvers al lui L 5 , 
uneori şi al lui şi apoi printr-un grup de 
fibre superioare, cu direcţie transversă pe 
creasta iliacă, Ja unirea treimii posterioare 
cu cele două treimi anterioare, iar printr-un 
grup de fibre inferioare (cu direcţie oblică 
inferior şi lateral), pe baza sacrului şi pe lu- 
berozitatea iliacă. Fibrele superioare se 
continuă în sus cu fascia loracolombară. 


Fig.40 Articulaţia sacroiliacă-vedere posterioară. 


laţici, fiind format din fibre care sc întind de la 
creasta sacrală laterală pînă Ia creasta iliacă şi spi- 
nele iliace posterioare. Fibrele sale profunde 
leagă S3-S4 cu spina iliacă postero-superioară şi 
se pot grupa înlr-un fascicul aparte, ligamentul 
lung posterior sacroiliac, cate sc continuă lateral 
cu Fibrele ligamentului sacro tube ros, iar medial cu 
fascia loracolombară (fig. 40). 

— ligg. sacro iliace interosoase (lig. sacroiliaca 
interossea). De fiecare parte, ligamentul este si¬ 
tuat profund faţă de cel precedent, între (ubero- 
zităţile sacrală şi iliacă; în nomenclaturile ante¬ 
rioare, fibrele sale erau considerate ca aparţinînd 
planului profund al ligamentului sacroiliac dorsal. 
Intre cele două planuri ligamentare se află ramuri 
vasculare şi ramuri nervoase provenite din ramu¬ 
rile posterioare ale nervilor sacrali. 

Raporluri-t\ntcr\or, articulaţia vine în raport 
cu muşchiul piriform, plexurile nervoase lombar 
şi sacral, cu muşchiul iliopsoas şi cu vasele iliace 
externe; posterior este acoperită de muşchiul sa- 
crolombar; superior vine în raport cu muşchiul 
pătratul lombar iar inferior, cu elementele care 
trec prin spaţiul suprapiriform. 

Vascutarizaţie. Arterele provin din arterele 
ililombare şi din artera sacrală lalcrală-pcntru 
partea anterioară a articulaţiei, din artera saeralâ- 
pentru cea posterioară şi din artera fesieră —pen- 


Unele fibre situate pe faţa anterioară a ar¬ 
ticulaţiei pot uni procesul iransvers al lui 
/_5 cu linia arcuată. 

— lig. sacrotuberos (lig. sacrotuberale), 
care se insera pe faţa posterioară a sacrului, 
începînd de la S 3 în jos, pînă la jumătatea 
feţei posterioare a cocosului, precum şi pe cele 
două spine iliace posterioare. De aici se îndreaptă 
oblic inferior şi lateral, îngustîndu-se treptat pe 
măsură ce sc apropie de spina ischialică, unde se 
lăţeşte din nou. El se inscră pe partea poslero- 
mcdială a tuberozilăţii ischiatice, superior de ten- 
donul comun al muşchilor: lung biceps femural şi 
semitendinos, cu care fibrele sale cele mai super¬ 
ficiale se continuă. Această continuitate între ten- 
donul bicepsului şi ligament, precum şi posibilita¬ 
tea ca şi tcndonul bicepsului să depăşească ischio- 
nul şi să se insere craniul pe ligamentul 
sacrotuberos sau chiar pe coccis (fapt întîlnit de 
regulă la mamiferele inferioare) certifică ideea că 
ligamentul sacrotuberos poate D considerat ca re- 
prezentînd partea superioară, atrofiată a 
muşchiului biceps femural. Un alt contingent de 
fibre, situat la marginea infero-medială a ligamen¬ 
tului, sc îndreaptă craniul şi ventral, formînd în 
lungul ramurii ischionului o plică concavă supe¬ 
rior, numită proces falciform (processus falcifor- 
mis), pe care se inscră fascia muşchiului obturator 
intern. Astfel alcătuit, ligamentul sacrotuberos 
poate fi comparat cu un X sau cu două triunghiuri 
unite prin vîrfurile lor, unul mai mare şi mai 
subţire situat supero-medial (sacro-coccigian) şi 
un altul mai mic, mai gros, situat infero-laleral (is- 
chiatic) (fig. 40). 
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Raporturi. Ligamentul vine în raport, în sens 
eranio-caudal, cu muşchiul piriform, cu ligamentul 
sacro-spinos şi cu muşchiul obturator intern, iar 
în rest, cu conţinutul pelvisului. Posterior este 
acoperit de muşchiul fesier mare, care sc insera 
pe partea lui superioară, marginea laterală este 
acoperită de muşchiul piriform, iar cea medială 
este liberă. în partea sa medială prezintă orificii 
prin care trec ramurile coccigienc ale arterei fe¬ 
siere inferioare şi ramuri ale plexului coccigian; 
acest raport pe care îl are cu vasele contraindică 
secţionarea ligamentului în intervenţiile chirurgi¬ 
cale practicate în această regiune. Datorită peri¬ 
colului generat de hemoragii, sc recomandă de- 
zinserarea ligamentului de pe sacru şi de pe coc- 
cis. 

— lig. sacrospinos (lig. sacrospinale), avînd 
forma unui triunghi cu baza medială, se inseră cu 
un capăt pe marginea laterală a sacrului şi a coc- 
cisului, iar cu celălalt pe spina ischiatică. Vine în 
raport anterior cu muşchiul ischicoccigian, care 
trimite fibre în grosimea sa. Posterior, în cele 
două treimi mediale, are raporturi cu ligamentul 
sacrotuberos cu care îşi amestecă fibrele, pe cînd 
în treimea laterală este încrucişat pe pachetul vas- 
culo-nervos ruşinos intern. Superior sc continuă 
cu o lamă de ţesut conjunctiv lax, care ajunge pos¬ 
terior de nervul sciatic şi de muşchiul piriform, iar 
inferior formează un unghi de aproximativ 45 c cu 
marginea laterală a ligamentului sacrotuberos. Li¬ 
gamentul sacrospinos pare a fi un rest fibros al 
părţii superioare a muşchiului sacrococcigian de 
la unele animale. La om, această 
fibrozare este produsă de faptul că 
inserţia ligamentoasâ se face în 
partea superioară pe sacru, care 
este os imobil, pe cînd partea infe¬ 
rioară rămîne musculară, deoarece 
se inseră pe o porţiune mai mobilă. 

Prin aşezarea lor, ligamentele 
sacrotuberoase şi sacrospinoase 
completează posterior pelvisul, 
transformînd spaţiul dintre margi¬ 
nea laterală a sacrului şi marginea 
poslcrioară a coxalului în două ori¬ 
ficii, unul superior şi altul inferior. 

Orificiul superior (t'oramen ischia- 
dicus majus) este limitat medial de 
ligamentul sacrotuberos, supero- 
lateral de conturul incizurii ischia- 
tice mari, iar inferior de ligamentul 
sacrospinos. Acest orificiu este 
împărţit de către muşchiul piriform 
într-un spaţiu suprapiriform şi altul 
infrapiriform (v. membrul infe¬ 
rior). Orificiul inferior (foramen is- 


chiadicum minus) este limitat superior de liga¬ 
mentul sacrospinos, lateral de mica incizură is¬ 
chiatică, iar infero-medial de către ligamentul sa¬ 
crotuberos. Prin acest orificiu trec: muşchiul ob¬ 
turator intern şi pachetul vasculo-nervos ruşinos 
intern (v. membrul inferior). 

Membrana obturatoare a fost descrisă la osul 
coxal şi la pelvis. 

SIMFIZA PUBIANĂ 
(symphysis pubica) 

Simfiza pubiană, care este o amfiartroză, se 
formează prin articulaţia în partea anterioară a 
pelvisului, între cele două oase coxale. Această 
articulaţie prezintă: 

—feţe articulare , reprezentate de feţele sim- 
fizare situate în unghiul antero-inferior al coxalu¬ 
lui. Ele sînl plane sau uşor excavate, de formă 
ovalară, cu marele ax oblic anterior şi lateral şi 
fac cu orizontala un unghi de 30°. lbrmînd între 
ele un spaţiu unghiular deschis anterior. Sînt aco¬ 
perite de un strat de cartilaj hialin (fig. 41). 

Mijloace de unire: 

—discul (discus intcrpubicus) se află între 
feţele articulare, avînd forma unui triunghi ale 
cărui laturi aderă la ligamente, fiind mai consis¬ 
tent la periferie şi mai moale în centru, unde pre¬ 
zintă uneori, în special la femei, o cavitate sagi- 
tală. Grosimea este mai mică la bărbaţi. 

— lig. pubian superior (lig. pubicum superius) 
uneşte în partea superioară cele două oase, conti- 



Fig.4l Simfiza pubiană-secţiune frontală. 
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nuînd inferior linia albă. 

— lig. arcual (lig. arcuatum pubis), situai în 
partea inferioară a simfizei, se insera superior pe 
disc, iar lateral pe ramurile inferioare ale pubisu- 
rilor, formînd arcada pubisului (arcuş pubis), în 
jurul căreia se dellectează capul latului la naştere. 
Unghiul astfel format are deschiderea inferioară 
şi se numeşte unghi subpubian (angulus subpubi- 
cus). Acest unghi este mai ascuţit la bărbat şi mai 
obtuz la femeie. 

în partea anterioară s-a mai descris un liga¬ 
ment anterior, ncomologat în NI, ligament formal 
din intreţeserea fibrelor muşchilor drepţi şi oblici 
externi ai abdomenului, piramidali, adductori şi 
gracilis. Pe faţa posterioară a fost descris, de ase¬ 
menea, un ligament posterior, cure, de fapt, este 
pcriostul ce uneşte cele două feţe şi care poate, 
uneori, să procminc median, formînd un relief 
vertical; acest relief formează, de fapt, limita an¬ 
terioară a diametrului anlero-posterior minim al 
strîmlorii superioare, descris la pelvis. In cxpul- 
ziile dificile, urelra poate fi lezată prin comprima¬ 
rea ci pe arcada pubiana. 


Raporturi: anterior de simfiză, de la supra¬ 
faţă spre profunzime, se găsesc la bărbat: pielea, 
ţesutul adipos subcutanat, venele cavernoase şi 
vena dorsală profundă, corpii cavcrnoşi ai penisu¬ 
lui cu ligamentul suspensor, iar la femeie: pielea 
şi comisura superioară a vulvei, ţesutul conjunctiv 
lax şi grăsos al muntelui lui Venus, venele care 
fac legătura între partea posterioară a clitorisului 
şi ligamentul suspensor ai acestuia. Simfiza pu- 
biană vine în raport posterior cu vezica urinară 
prin intermediul spaţiului prevezical, care conţine 
venele vezicale anterioare. în partea superioară 
vine în raport cu inserţiile muşchilor piramidal şi 
drept abdominal, iar în cea inferioară, cu mem¬ 
brana perineală străbătută de urelra. 

Va seu la riza tic: arterele provin din: epigas- 
trică, ruşinoasă internă, ruşinoasă externă super¬ 
ioară, circumflexă posterioară şi obturatoare. Ve¬ 
nele din partea posterioară a simfizei drenează în 
plexul prevezical, pe cînd cele din partea ante¬ 
rioară, în venele ruşinoase. 

Nervii provin din nn. ruşinos intern şi ilioin- 
guinul. 
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MUŞCHII TRUNCHIULUI 


Muşchii trunchiului se împart în muşchii spa¬ 
telui şi ceGi şi muşchii anterolaterali. 


MUŞCHII SPATELUI 
(musculi dorsi) 

Muşchii spatelui şi ai cefii se împart, după 
originea embriologică, inervaţie şi acţiune, în: 
muşchi migraţi şi muşchi erectori ai trunchiului. 


MUŞCHII MIGRAŢI Al SPATELUI 

Caractere generale 
—sînt aşezaţi superficial; 

—deşi situaţi în regiunea spatelui, ci acţio¬ 
nează asupra membrului superior, fie pe centura 
scapulara (numiţi muşchi vertebroscapulari, din 
care fac parte: trapezul, romboizii, levator scapu- 
lae), fie pe articulaţia umărului (numiţi muşchi 
vertebrohumerali, din care face parte latissimus 
dorsi). Alţii dintre ei acţionează însă asupra coas¬ 
telor, aparţinînd deci muşchilor respiratori 
(muşchii dinţaţi posteriori); 

—au originea în mezodermul ventral al trun¬ 
chiului; 

—sînt inervaţi de ramurile anterioare ale 


M.trapoilus 
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Fig.42 Muşchii spatelui, Planul superficial 
(stînga) şi planul muşchilor romboizi (dreapta). 


nervilor spinali. 


MUŞCHIUL TRAPEZ 
(m. trapezius) 

Fiecare muşchi are o formă triunghiulară, 
ambii avînd o formă patrulateră (fig. 42). 

Inserţii, origine : este pe protuberanta occipi¬ 
tală externă, jumătatea medială a liniei nucale su¬ 
perioare, ligamentul nucal, procesele spinoase 
C-r- T \2 şi pe ligamentele interspinoase cores¬ 
punzătoare; inserţia se face pe marginea poste- 
rioară a claviculei în treimea laterală, pe marginea 
medială a acromionului şi pe buza superioară a 
marginii posterioare a spinei scapulei. 

Raporturi : este aşezat superficial, fiind aco¬ 
perit de piele; acoperă ceilalţi muşchi migraţi, 
spleniusul şi semispinalui. In apropierea originii 
sale pe occipital este perforat de nervul occipital 
mare, de nervul occipitalis tertius precum şi dc 
artera occipitală. Inferior de aceştia îşi fac apa¬ 
riţia ramurile mediale ale ramurilor dorsale ale 
nervilor cervicali, ale primelor şapte perechi de 
nervi toracici, precum şi ramurile cutanate me¬ 
diale şi laterale ale primelor şapte artere intercos- 
tale posterioare. Marginea lui anterioară delimi¬ 
tează, împreună cu muşchiul sternocleidomastoi- 
dian, trigonul supraclavicular. Tot la nivelul 
gîtului, de-a lungul inserţiilor sale şi ale muşchiu¬ 
lui sternocleidomastoidian, se face inserţia lamei 
superficiale a fasciei cervicale. Este vasculurizat 
de ramuri din arterele suprascapulară, occipitală 
şi transversală a gîtului. Inervaţia provine din ner¬ 
vul accesor şi din ramurile anterioare C 3 -CŢ 

Acţiune: după direcţia lor, fibrele trapezului 
sînt dc trei feluri: descendente, care ridică umărul 
cînd iau punct fix medial; orizontale, care trag 
umărul înapoi; ascendente, care trag umărul în jos. 
în acest fel, fibrele ascendente şi descendente in¬ 
tervin în bascularea scapulei. în paralizii ale 
muşchiului, umărul este căzut în jos şi înainte, cla¬ 
vicula este proiectată anterior, marginea verte¬ 
brală a scapulei este deviată în afară iar bolnavul 
nu poale ridica umărul. Cînd fibrele descendente 
iau punct fix pe scapulă, rotează capul de partea 
opusă, iar cînd fibrele ascendente iau punct fix pe 
scapulă, intervin în mişcarea de căţărarc. Prin 
contracţia simultană a ambilor muşchi, cu punctul 
fix pe scapulă şi pe claviculă, se participă la 
menţinerea poziţiei verticale a capului şi la exten¬ 
sia acestuia. 
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MUŞCHIUL LATISSIMUS DORSI 

Inserţii-origine: pc procesele spinoase tora¬ 
cice, începînd de la T-j în jos, procesele spinoase 
lombare, ligamentele supraspinoasc cores¬ 
punzătoare si pe creasta sacrală medie. Ea se face 
în continuare pc jumătatea posterioară a buzei la¬ 
terale a crestei iliace, lateral de originea muşchiu¬ 
lui sacrospinal si pe ultimele trei-patru coaste, 
atcrnînd cu digitalii le inferioare ale muşchiului 
oblic extern. Inserţiile sale pc creasta iliacă şi pe 
coloana vertebrală se fac prin fascia toracolom- 
bard (fascia thoracolombaris), care este triunghiu¬ 
lară, cu baza la procesele spinoase. Marginea ei 
inferioară se insera pe creasta iliacă iar cea su¬ 
perioară dă inserţie muşchiului latissimus dorsi. 
Fibrele superioare ale muşchiului au direcţie ori¬ 
zontală, cele mijlocii au direcţie oblică ascendentă 
iar cele inferioare sînt verticale. în traiectul lor 
spre humerus, fibrele se torsionează în jurul mar¬ 
ginii inferioare a muşchiului rotund marc, în aşa 
fel îneît cele superioare devin posterioare şi apoi 
inferioare, iar cele inferioare devin anterioare şi 
apoi superioare. Inserţia se face în şanţul inlertu- 
bercular de pe humerus, unde tendonui său se 
poate uni cu cel al marelui pectoral, trimiţînd o 
expansiune spre fascia brahială. Tendonu! de in¬ 
serţie vine în raport posterior cu cel al marelui 
rotund, iar anterior este încrucişat de nervul ra- 
dial. 

Raporturi: muşchiul este acoperit de 
muşchiul trapez în partea superioară, iar în cea 
inferioară de piele, acoperind la rîndul lui 
muşchii: oblici abdominali, dinţai postero-infe- 
rior, rotund mare, erector spinal şi partea poste¬ 
rioară a coastelor şi a spaţiilor intercostalc. Mar¬ 
ginea lui laterală formează latura medială a thgo- 
nului lombar (trigonum lumbale) (J.L. Petit). 
Lateral, trigonul este limitat de marginea poste¬ 
rioară a muşchiului oblic extern, iar inferior, de 
creasta iliacă. Cînd muşchiul latissimus dorsi este 
bine dezvoltat, trigonul poate lipsi. în aria trigo- 
nului se găsesc: nervul subcoslal, nervul ilioingui- 
nal, ramura fesieră a celei de a IV-a artere lom¬ 
bare, vene superficiale care stabilesc legături cu 
cele perirenale; trigonul reprezintă o zonă slabă 
a peretelui abdominal. Muşchiul latissimus dorsi 
delimitează, împreună cu trapezul şi cu marginea 
medială a scapulei, triunghiul de auscultaţic pul¬ 
monară, al cărui fund este format de muşchiul 
romboid marc. 

Vasele sale provin din arterele subscapulară, 
ultima intercoslală şi din arterele lombare care. 
prin anastomozele dintre ele, formează un sistem 
de legătură între arterele axilară, inlercostnlă şi 
lombare. Inervaţia este dată de nervul torneodor- 
sal. 


Acţiune-emil ia punct fix posterior, produce 
extensia, adducţia şi rotaţia medială a braţului şi 
Lragc umărul în jos. Inserţia sa pe scapulă, fixează 
osul pe peretele toracic. Dacă ia punct fix pe hu¬ 
merus este ridicător al coastelor, intervenind, de 
exemplu, în tuse şi împreună cu muşchiul pectoral 
mare participă la mişcarea dc căţărare a trunchiu¬ 
lui. 

MUŞCHIUL ROMBOID MARE 
(m. rhomboideus major) 

Are originea pe procesele spinoase TV-Ts şi 
pe ligamentul supraspinos, de unde coboară spre 
inserţia de pe marginea medială a scapulei, de la 
spină pînă la vîrful acesteia. 

MUŞCHIUL ROMBOID MIC 
(m’. rhomboideus minor) 

Are originea pe procesele spinoase ale ver¬ 
tebrelor T\-C ( „ iar inserţia pe marginea medială 
a scapulei, superior de precedentul, în dreptul spi- 
nei scapulei. 

Raporturi: ambii sînt acoperiţi dc muşchii 
trapez şi latissimus dorsi; acoperă muşchii dinţat 
postero-superior, ercctor spinal, coastele şi 
spaţiile intercostalc respective; pot să fie separaţi 
între ci printr-un mic spaţiu, care alteori poate 
lipsi, marginile lor fiind intim alăturate, fapt care 
a făcut pc unii autori să descrie un singur muşchi 
romboid. Marginea lor laterală se găseşte între 
dinţatul anterior situat anterior şi muşchiul infra- 
spinos situat posterior. 

Vasdc-\)xov'\n din aa. transversa gîtului şi din 
primele şase inlercoslale. Inervaţia provine din 
rădăcinile plexului brahial (C 5 prin nervul dorsal 
al scapulei. 

Acţiune: apropie umărul de coloană. 

MUŞCHIUL RIDICĂTOR AL SCAPULEI 
(m. levator scapulae) 

Are originea: pc procesele transverse C\- 
C.| şi inserţia pe unghiul superior al scapulei. 

Raporturi: este acoperit de trapez şi de piele; 
acoperă muşchiul dinţat posterior-superior şi 
muşchiul creclor spinal; medial vine în raport cu 
splcniusul gîtului şi cu romboidul mic, iar anterior 
cu stcrnocleidomastoidianul, scalenul posterior şi 
mediu. Este va şcolarizat de aa. subscapulară şi 
cervicală ascendentă. Inervaţia provine din ramu¬ 
rile anterioare C 3 -C 5 . 

Acţiune: cînd ia punct fix pc coloană, ridică 
umărul; cînd ia punct fix pe scapulă, face flexia 
laterală a gîtului. 
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MUŞCHIUL DINŢAT POSTERO-SUPERIOR 
(m. serratu’s posterior superior) 

Are originea pe procesele spinoase C&-T 2 şi 
pe ligamentul nucal, iar inserţia pe unghiul coas¬ 
telor 2-5, fibrele sale fiind oblic descendente spre 
lateral. Este acoperit de romboizi şi acoperă 
muşchiul erect or, coastele şi spaţiile intercostale 
corespunzătoare. Este vascularizat de ramurile 
posterioare ale primelor artere intercostale şi 
inervat de primii cinci nervi intercostali. Ridică 
coastele, fiind un muşchi inspirator. 


MUŞCHIUL DINŢAT POSTERO-INFERIOR 
(m. serratu’s posterior inferior) 

Are originea pe procesele spinoase ale ulti¬ 
melor trei vertebre toracice şi ale primelor două 
lombare, de unde fibrele sale urcă lateral pe un¬ 
ghiul ultimelor coaste (unde se insera). Este aco¬ 
perit de muşchiul latissimus dorsi şi acoperă 
muşchiul erector din această regiune, coastele şi 
spaţiile intercostale corespunzătoare. Participă la 
delimitarea tetragonului lombar (Grynfelt), care 
are ca laturi, supero-medial dinţatul posterior-in- 
ferior, supero-lateral ultima coastă, infero-lateral 
oblicul intern iar infero-medial muşchiul erector 
spinal. Cînd muşchiul dinţat este slab dezvoltat, 
patrulaterul se transformă în pentagon (Krausc), 
datorită ligamentului lombocostal, care devine as¬ 
tfel vizibil. Cînd inserţiile dinţatului şi ale oblicu¬ 
lui intern fuzionează pe ultima coastă, spaţiul de¬ 
vine triunghiular (triunghiul Lesghal't). Acest 
spaţiu reprezintă de asemenea o zonă slabă a pe¬ 
retelui abdominal, în care, însă, herniile se fac 
foarte rar. 

Vasele provin din ultimele 5 artere intercos¬ 
tale, iar inervaţia t din nervii intercostali 9-11. 

Acţiune-e ste coborîtor al coastelor (expira- 
tor). între cei doi muşchi dinţaţi posteriori se 
întinde aponevroza intermediară a dinţaţilor care, 
deşi are individualitate anatomică bine structurată 
şi constantă, nu figurează în NI. 

Fascia nucală este partea din Iama superfi¬ 
cială a fasciei cervicale situată la nivelul regiunii 
nucale. Lama superficială a fasciei cervicale 
ajunsă la marginea laterală a muchiului trapez se 
dedublează într-o foiţă superficială şi alta pro¬ 
fundă, ultima fiind mai bine dezvoltată. Astfel 
alcătuită, fascia nucală se continuă inferior cu fas¬ 
cia muşchiului trapez, iar aceasta cu cea a 
muşchiului latissimus dorsi. Medial, ea se insera 
pe procesele spinoase cervicale, ligamentul nucal 
şi pe ligamentele interspinoase, iar lateral pe buza 
superioară a spinci scapulei şi marginea medială 
a acromionului. 


MUŞCHII ERECTORI SPINALI 
(m. erector spinae) 

Caractere generale 

Muşchii erectori sînt numiţi şi muşchii auto¬ 
htoni sau ai jgheaburilor vertebrale. Se deosebesc 
de muşchii migraţi prin: 

—sînt aşezaţi profund; 

—acţionează asupra coloanei vertebrale, 
producînd în special extensia ei şi a capului, de 
unde şi numele de erector; 

—se dezvoltă din mezodermul dorsal al trun¬ 
chiului; 

—sînt inervaţi de ramurile dorsale ale nervi¬ 
lor spinali; 

—îşi păstrează dispoziţia metamerică. 

După aşezarea lor se împart în: 

a )-muşchi superficiali, care sînt lungi, avîncl 
originea într-o masă musculară comună: muşchiul 
sacrospiiuil (m. sacrospinalis), care se inseră pe 
faţa posterioară a sacrului, pe buza medială a 
crestei iliace în partea posterioară, pe procesele 
spinoase ale ultimelor vertebre lombare şi pe faţa 
profundă a fasciei loracolombare. Fibrele muscu¬ 
lare se împletesc cu ale ligamentului sacroluberos 
şi ale ligamentelor sacroiliace posterioare, pre¬ 
cum şi cu ale muşchiului fesier marc. Din această 
masă comună, în dreptul toracelui pleacă trei co¬ 
loane musculare care, dinspre lateral spre medial, 
sînt muşchii: iliocostal, longisimus şi spinal; 

b')—muşchi profunzi, caic sar peste un număr 
mai mic de vertebre şi sînt reprezentaţi de semi- 
spinali, multifizi, rolatori, intertransversari, inter- 
spinali, muşchi profunzi ai capului şi sacrococci- 
gieni (fig. 43). 

Redăm în continuare sistematizarea muşchi¬ 
lor erectori după Braus. 

Sistemul inlertransversar (mm. intertransver- 
sarii), care, după cum şi numele îi arată, se întind 
între procesele transverse sau corespondentele 
lor, procesele costiforme în regiunea lombară, co¬ 
aste în regiunea toracică şi procesul mastoid la 
craniu. Din acest sistem fac parte: 

a) Muşchi superficiali 

muşchiul iuocosT/YL(m. iliocostalis) are ori¬ 
ginea în masa sacrospinală. După regiunile pe 
care le străbate, are trei porţiuni: lombară (m. 
iliocostalis lumborum) cu inserţia pe unghiul ulti¬ 
melor zece coaste, toracică (m. ilocostalis thora- 
cis) situat medial pe precedentul, leagă ultimele 
şase coaste de primele şase, inserîndu-se în conti¬ 
nuare pe tuberculul posterior al lui C 7 şi cervicală 
(m. iliocostalis cervicis) situată cel mai medial, cu 
originea pe coastele 3-6 şi inserţia pe tuberculii 
posteriori C4-Q,. Muşchiul iliocostal este acoperit 
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Fig.43 Muşchii profunzi ai spatelui-schemă. 


de muşchii dinţaţi şi acoperă coastele şi spaţiile 
intercostale în partea lor posterioară. 

muşchiul longissimus are şi el trei porţiuni: 
toracică (m. longissimus thoracis) care de la masa 
sacrolombară merge să se insere pe procesele 
transverse toracice şi pe marginea inferioară a ul¬ 
timelor 9-10 coaste; este acoperit de latissimus şi 
de dinţatul posterior-inferior; cervicală (m. longis¬ 
simus cervicis) cu originea pe procesele transverse 
ale primelor 4-5 vertebre toracice şi inserţia pe 
procesele transverse ale ultimelor 5 vertebre cer¬ 
vicale; a capului (m. longissimus capitis) cu origi¬ 
nea pe procesele transverse ale vertebrelor C 3 - 
T$ şi cu inserţia pe procesul mastoid; 

b) Muşchi profunzi 

muşchii INTERTRANS vers ari (mm. intertrans- 
versarii), care se întind între procesele transverse 
a două vertebre vecine. După regiune în care se 
găsesc, se împart în: intertransversari lombari (mm. 
intertransversarii lumborum), cîte doi pentru fie¬ 
care spaţiu intertransversar, unul medial şi altul 
lateral ; cel lateral poate fi considerat ca un muşchi 
intercostal, iar cel medial ca un muşchi intertrans¬ 


versar propri-zis; intertransversari toracici 
(mm. intertransversarii thoracis), care sînt 
atrofiaţi de obicei, prezentîndu-se sub for¬ 
ma unor lame fibroase; intertransversari 
cenncali (mm. intertransversarii cervicis), 
care sînt în număr de doi pentru fiecare 
spaţiu intertransversar, unul anterior şi al¬ 
tul posterior, cel posterior avînd o parte 
medială şi alta laterală; între muşchii in- 
terlransversari anteriori şi posteriori trec 
artera şi nervul vertebral şi ramurile ante¬ 
rioare ale nervilor cervicali. Muşchii inter¬ 
transversari, datorită aşezării şi inervaţiei 
lor-care provine din ramurile anterioare 
ale nervilor spinali - sînt socotiţi ca muşchi 
intercostiformi. Sînt mai bine dezvoltaţi în 
regiunile cervicală şi lombară, regiuni cu 
mobilitate mai mare. 

Sistemul interspinos (mm. interspi- 
nales) se întind între procesele spinoase. 
Din acest sistem fac parte: 


a) Muşchi superficiali 

muşchiul spinal (m. spinalis), situat 
cel mai medial dintre toţi muşchii lungi, 
are trei porţiuni: toracică (m. spinalis tho¬ 
racis), cu originea pe procesele spinoase 
T 11 -L 3 , sare peste T\ o şi se inseră pe pro¬ 
cesele spinoase ale celorlalte vertebre to¬ 
racice; este acoperit de latissimus şi de tra¬ 
pez şi acoperă muşchii sistemului transver- 
sospinos; cervicală (m. spinalis cervicis), cu 
originea pe ligamentul nucal şi inserţia pe tuber¬ 
culul posterior al lui C\\ a capului (m. spinalis ca¬ 
pitis) continuă ascendent direcţia precedentului, 
este subţire şi inconstant. 

b) Muşchi profunzi 

muşchii interspinoşi (mm. interspinalis) se 
inseră pe procesele spinoase a două vertebre ve¬ 
cine. După aşezare sînt: interspinalis cervicis, tho¬ 
racis şi Iumborum\ cei din regiunea toracică pot 
lipsi (fig. 44). Din acest sistem mai sînt conside¬ 
raţi, după unii, ca făcînd parte: 

MUŞCHIUL MARELE DREPT POSTERIOR AL CAPU¬ 
LUI (m. rectus capitis posterior major), cu originea 
pe procesul spinos C 3 şi inserţia pe linia nucală 
inferioară, în treimea mijlocie; 

MUŞCHIUL MICUL DREPT POSTERIOR AL CAPULUI 

(m. rectus capitis posterior minor), cu originea pe 
tuberculul posterior C\ şi inserţia în jurul găurii 
occipitale, medial de precedentul; 

MUŞCHIUL SACROCOCCIGIAN ANTERIOR ŞI POSTE¬ 
RIOR (m. sacrococcygeus ventralis et dorsalis), si¬ 
tuaţi între sacru şi coccis, ambii rudimentari la om. 
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Fig.44 Muşchii profunzi ai cefii şi regiunii toracice super¬ 
ioare. 


Sistemul tmnsversospinos (ni. trans- 
versospinalis), cu originea pe procesele 
transverse ale vertebrelor inferioare şi cu 
inserţia pe procesele spinoase ale verte¬ 
brelor superioare; după lungimea lor, res¬ 
pectiv după numărul de vertebre pe care 
le sar, sînl: 

muşchiul semispinal (m. semispina- 
lis), care sare peste minimum cinci verte¬ 
bre, fiind acoperit de precedenţii muşchi 
ai spatelui. EI are trei porţiuni: toracică 
(m. semispinalis thoracis), cu originea pe 
procesele transverse T^-T\q şi cu inserţia 
pc procesele spinoase C 6 -Ty cervicală (m. 
semispinalis cervicis), cu originea pe pro¬ 
cesele transverse ale primelor 5-6 vertebre 
toracice şi inserţia pe procesele spinoase 
Ci —C 5 ; a capului (m. semispinalis capi¬ 
tis), cu originea pe procesele transverse 
ale primelor şase vertebre toracice şi in¬ 
serţia pe planul nucal. EI poate avea un 
aspect de muşchi digastric în partea sa me¬ 
dială datorită prezenţei unui interstiţiu 
aponevrotic. Cranial de acest interstiţiu, 
muşchiul este perforat de nervul occipital 
mare iar caudal, de nervul occipitalis ter- 
tius şi de ramurile posterioare ale nervilor 
C3-C7, de artera şi vena cervicală pro¬ 
fundă. De asemenea, pe suprafaţa sa trec 
vasele occipitale. El acoperă muşchii pro¬ 
prii ai cefii. 

muşchiulmultifid (m. multifidus) sare peste 
3-4 vertebre. 

muşchii rotatori (mm. rotatores), care sar 
peste o vertebră, fiind prezenţi de obicei în re¬ 
giunea toracică. 

Din acest sistem mai face parte în regiunea 
cefii şi; 

MUŞCHIUL OBLICUL SUPERIOR AL CAPULUI (m. 

obliquus capitis superior), cu originea pe procesul 
transvers al lui C\ şi inserţia pe planul nucal, la¬ 
teral de semispinalul capului. 

Sistemul spinotransversar (mm. spinolrans- 
versaris), cu originea pe procesul transvers al unei 
vertebre inferioare şi cu inserţia pe procesul 
transvers al unei vertebre superioare; din acest 
sistem fac parte: 

MUŞCHIUL SPLENIUSUL GÎTULUI (in. SpleniuS 
cervicis), cu originea pe procesele spinoase Ty- 
T(, şi cu inserţia pe procesele transverse C\ -Cy 

muşchiul spleniusul capului (m. splenius 
capitis), cu originea pe ligamentul nucal şi pe pro¬ 
cesele spinoase C 7 -T 4 şi inserţia pe procesul mas- 
toid şi pe linia nucală, în treimea laterală; între 
cei doi muşchi, cu baza la occipital, acoperit de 


trapez şi cu aria formată de muşchii semispinali 
ai capului, se află triunghiul intersplenic; în acest 
triunghi se găsesc ramurile posterioare aie lui C 2 -C 3 
şi artera occipitală. 

In acest sistem se mai introduce şi: 

muşchiul oblic inferior al capului (m. 
obliquus capitis inferior), cu originea pe procesul 
spinos al lui Cn şi cu inserţia de procesul transvers 
al lui C\. Acest muşchi formează marginea infe¬ 
rioară a triunghiului suboccipital, a cărui latură 
superioară este formată de muşchiul oblic supe¬ 
rior al capului, cea medială fiind reprezentată dc 
marele drept posterior al capului. Triunghiul su- 
boccipilal este acoperit de muşchii semispinali ai 
capului şi acoperă membrana atlanto-occipilală 
posterioară şi plexul venos din care se formează 
vena cervicală profundă. In şanţul de pe faţa su¬ 
perioară a arcului posterior al lui C\ se află primul 
nerv cervical şi artera vertebrală; aceasta se 
îndreaptă medial, trece anterior de muşchiul 
drept posterior al capului, după care perforează 
membrana atlanto-occipilală posterioară. 

Fascia loracolombară (fascia loracolumbalis) 
se insera pe creasta iliacă şi pe unghiul ultimelor 
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Fig.45 Secţiune transversală prin peretele pos¬ 
terior al abdomenului pentru a arăta dispoziţia 
fasciei toracolombare. 

se insera pe creasta iliacă şi pe unghiul ultimelor 
coaste, după care se îndreaptă medial între 
muşchii latissimus dorsi şi erector spinal. La mar¬ 
ginea laterală a muşchiului erector spinal, se 
împarte într-o lamă anterioară profundă, care 
trece anterior de acest muşchi şi se insera pe 
vîrful procesului costiform, şi o lamă posterioară 
superficială, care acoperă muşchiul erector spinal 
şi se inseră pe procesele spinoase toracice şi lom¬ 
bare. Fibrele din ambele lame ajung în pcriostul 
arcului vertebral, cele ale lamei posterioare încru- 
cişîndu-se cu cele de partea opusă. In porţiunea 
toracică, fascia este mai subţire şi se consideră că 
este o continuare a lamei aponevrolice dintre cei 
doi muşchi dinţaţi posteriori. în regiunea lom¬ 
bară, fascia se împarte în trei lame: o lamă pos¬ 
terioară superficială, care se inseră pe procesele 
spinoase lombare; o lamă mijlocie între muşchiul 
pătrat lombar şi masa sacrospinală, care se inseră 
pe procesele transverse şi pe ligamentele inter- 
transverse lombare, pe creasta iliacă, pe marginea 
inferioară a ultimei coaste şi pe ligamentul lom- 
bocostal; o lamă anterioară profundă , care aco¬ 
peră muşchiul pătrat lombar şi se inseră pe faţa 
anterioară a procesului transvers lombar, creasta 
iliacă şi pe ligamentul iliolombar. Lamele se unesc 
la marginea laterală a muşchiului erector spinal şi 
la marginea laterală a muşchiului pătrat lombar, 
unde intră în alcătuirea tendonului de origine al 
muşchiului transvers abdominal. 


MUŞCHII ANTEROLATERALI Al TRUNCHIULUI 

Muşchii anterolaterali al trunchiului se 
împart în muşchi ai toracelui şi muşchi ai abdo¬ 
menului (fig. 46). 
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Fig.46 Muşchii anterolaterali ai trunchiului, 
gîtului şi rădăcinii membrelor - planurile super¬ 
ficiale - vedere laterală. 

MUŞCHII TORACELUI 
(rhusculi thoracis) 

Muşchii toracelui se împart, după originea, 
aşezarea şi acţiunea lor, în: 

a) Muşchi superficiali , care leagă membrul 
superior de trunchi (mm. pectorali, dinţat ante¬ 
rior, subclavicular), reprezentînd muşchi migraţi 
ai toracelui, care acţionează în special asupra 
membrului superior; 

b) Muşchi profunzi, care intervin în mecanica 
respiraţiei, fiind muşchi proprii ai toracelui. 

Muşchii superficiali 

muşchiul pectoral mare (m. pectoralis ma¬ 
jor) este un muşchi lat, triunghiular, cu trei părţi 
de origine: claviculară (pars cavicularis), cu origi¬ 
nea pe marginea anterioară a claviculei, în 
jumătatea ei medială; sternocoslală (pars sterno- 
costalis), cu originea pe faţa anterioară a sternului 
şi pe primele şase cartilaje costale; abdominală 
(pars abdominalis), cu originea pe teaca muşchiu¬ 
lui drept abdominal. Cele trei părţi formează un 
tendon comun, în cadrul căruia fibrele părţii cla- 
viculare îşi păstrează oarecare individualitate, da- 
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Fig.47 Muşchii toracelui-stratul superficial. 


torită prezenţei unui interstiţiu; tendonul se 
îndreaptă lateral şi se insera pe creasta tubercu¬ 
lului mare, fibrele sale prelungindu-se pe perios- 
tul humeral. în capsula articulaţiei scapulo-hume- 
rale şi în fascia braţului. Tendonul de inserţie este 
format în partea anterioară din fibre clavieulare 
şi sternale, iar în cea posterioară, din fibrele care 
vin de pe cartilajele costale şi de pe stern; lamele 
tendinoase sînt bine individualizate în partea lor 
medială, fiind separate de puţin ţesut adipos, dar 
se contopesc inferior. Dispoziţia lamelor în struc¬ 
tura tendonului îi dă acestuia un aspect torsionat; 
fibrele posterioare urcă mai mult pe humerus şi 
trimit prelungiri care acoperă 
şanţul intertubercular, pătrunzînd 
în capsula articulaţiei umărului; fi¬ 
brele cele mai profunde ale ten¬ 
donului căptuşesc şanţul bicipital. 

Raporturi: este un muşchi su¬ 
perficial, fiind acoperit de piele, 
ţesutul conjunctiv subcutanat, 
nervii supraclaviculari mediali şi 
intermediari precum şi de glanda 
mamară. El acoperă pectoralul 
mic, dinţatul anterior, subclavicu- 
larul, coastele şi spaţiile intercos- 
taie cu elementele lor, iar în apro¬ 
pierea inserţiei, acoperă inserţiile 
bicepsului şi ale coracobrahialului. 
împreună cu micul pectoral parti¬ 
cipă la formarea peretelui anterior 
al axilei. Intre marginea sa super¬ 
ioară şi deltoid se află un inters¬ 
tiţiu în care se găsesc vena cefalică 
şi ramura deltoidiană a arterei 
acromiotoracice. Muşchiul pecto¬ 
ral mare este învelit pe ambele 


feţe de fascia pectorală (fascia pectoralis), care se 
insera pe claviculă şi pe stern, continuîndu-se la¬ 
teral cu fasciile umărului, axilară şi brahială. în 
sus, lama ei superficială se continuă cu lama su¬ 
perficială a fasciei cervicale iar în jos cu fascia 
oblicului extern şi a dreptului abdominal. Ea tri¬ 
mite septuri în grosimea muşchiului. 

Muşchiul pectoral mare este vascularizat de 
ramurile pectorale din artera loracoacromială şi de 
ramurile perj'orante (rr. perforantes) din artera to¬ 
racică internă. Inervaţia provine din plexul brahial 
prin ne ivii pectorali (nn. pectoralis medialis) (C 5 - 

Ci). 

Acţiune : cînd ia punct fix pe torace, coboară 
şi proiectează anterior umărul, produce adducţia, 
rotaţia medială şi flexia braţului; cînd ia punct fix 
pe humerus, intervine în mişcarea de căţărarc; 
este muşchi inspirator auxiliar. 

MUŞCHIUL pectoral mic (m. pectoralis mi¬ 
nor) are originea pe feţele antero-lalerale ale co¬ 
astelor 3-5, lateral de cartilajele costale, iar in¬ 
serţia pe procesul coracoid. Fibre ale tendonului 
de inserţie ajung, prin ligamentul coracohumeral, 
în periostul humerusului. 

Raporturi: este acoperit de muşchiul pectoral 
mare (între cei doi muşchi aflîndu-se nervul pec¬ 
toral lateral) şi de ramurile pectorale ale arterei 
acromiotoracice. 

Muşchiul pectoral mic acoperă muşchiul 
dinţat anterior, vasele axilare, plexul brahial, co¬ 
astele şi spaţiile intcrcoslale respective; participă 
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Fig.48 Muşchii toracelui-stratul profund. 
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la formarea peretelui anterior al axilei; pe margi¬ 
nea sa inferioară se află artera toracică laterală. 
Este perforat de nervul pectoral medial. 

Vasele : sînt ramuri ale arterei axilare. Iner- 
vaţia este dată de nervii pectorali. 

Acţiune: cînd ia punct fix pe coaste, proiec¬ 
tează anterior umărul şi coboară unghiul lateral 
al scapulei, intervenind astfel în mişcarea de bas¬ 
culă; cînd ia punct fix pe procesul coracoid, ridică 
coastele, fiind un muşchi inspirator auxiliar 
(fig.48). 

muşchiul subclavicular (m. subclavius) are 
originea pe faţa superioară a primei coaste, în 
apropierea extremităţii ei mediale, şi inserţia pe 
faţa inferioară a claviculei. Acoperă vasele sub- 
clavicularc şi plexul brahial şi este acoperit de 
muşchiul pectoral mare. De pe claviculă porneşte 
fascia clavipectorală (fascia clavipectoralis) care 
înveleşte muşchiul subclavicular şi ligamentul co- 
racoclavicular. Foiţa sa posterioară, care 
căptuşeşte profund muşchiul subclavicular, se 
continuă cu lama prevertebrală a fasciei cervicale. 
Fascia coboară apoi anterior de mănunchiul vas- 
culonervos axilar, iar la marginea superioară a 
muşchiului mic pectoral se împarte în două foiţe, 
una trecînd anterior iar cealaltă posterior de 
muşchi. La marginea lui inferioară, cele două 
foiţe se unesc între ele şi cu prelungire a fasciei 
pectorale, care la acest nivel se îndreaptă poste¬ 
rior şi superior. Din acest loc porneşte fascia axi- 
lară (fascia axilaris). Unele fibre din fascia clavi¬ 
pectorală ajung pînă la pielea axilei pentru a for¬ 
ma ceea ce Gerdy a numit ligamentul suspensor 
al axilei. Medial, fascia clavipectorală se continuă 
cu fascia care acoperă primele două spaţii 
intercostale, iar lateral cu fascia umărului. 

Ineivaţia muşchiului subclavicular 
provine din plexul brahial prin nervul 
omonim. 

Acţiune : cînd ia punct fix pe coastă, 
coboară clavicula; cînd ia punct fix pe cla¬ 
viculă, este muşchi inspirator, ridicînd pri¬ 
ma coastă. 

MUŞCHIUL DINŢAT ANTERIOR (m. ser- 
ratus anterior) are originea pe feţele la¬ 
terale şi pe marginile superioare ale pri¬ 
melor zece coaste, ultimele sale digitaţii 
alternînd cu primele digitaţii ale muşchiu¬ 
lui oblic extern. El se inseră pe marginea 
medială a scapulei şi pe partea vecină a 
feţei ei anterioare. 

Raporturi: în partea posterioară este 
acoperit de muşchiul subscapular de pe 
faţa anterioară a scapulei iar în partea an¬ 
terioară de muşchii pectorali. Acoperă, la 
rîndul lui, coastele şi spaţiile intercostale 


corespunzătoare, avînd pe faţa sa superficială 
nervul toracic lung şi artera toracică laterală. 

Ineivaţia este dată de nervul toracic lung. Ar¬ 
terele provin din arterele toracică laterală, subs- 
capulară şi scapulară posterioară. 

Acţiune: cînd ia punct fix pe scapulă, fasci¬ 
culele sale superioare coboară coastele iar cele 
inferioare ridică coastele; deoarece se inseră pe 
scapulă, fixează osul şi ajută muşchiul deltoid în 
ridicarea braţului. împreună cu micul pectoral 
participă la proiecţia anterioară a scapulei. Partea 
convergentă a muşchiului (inferioară) formează 
cu fibrele ascendente şi descendente ale trapezu¬ 
lui, un cuplu de forţe care intervin în bascula sca¬ 
pulei prin care unghiul inferior este deplasat la¬ 
teral. Această mişcare de basculare se face conco¬ 
mitent cu abducţia braţului în articulaţia 
umărului, mărind amplitudinea acesteia. De 
aceea, în paralizii ale muşchiului, bolnavul nu 
poate ridica braţul, iar marginea medială şi un¬ 
ghiul inferior al scapulei procmină pe suprafaţa 
toracelui. 

Muşchii profunzi 

Muşchii profunzi sînt muşchi intrinseci ai to¬ 
racelui, inserţiile lor nedepăşind scheletul trun¬ 
chiului. Se dezvoltă din partea anterioară a somi- 
telor trunchiului. Ocupă spaţiile intercostale, fiind 
dispuşi în trei straturi: extern, mijlociu şi intern, 
dispoziţie care se menţine şi la nivelul peretelui 
abdominal (fig. 49). 

muşchii intercostali externi (mm. inlercos- 
tales externi) formează stratul extern. Ei au ori¬ 
ginea pe marginea inferioară a coastei superioare 
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şi inserţia pe marginea superioară a coastei inte¬ 
rioare, ocupînd spaţiul intercostal între tuberculul 
coastei şi cartilajul coastei, de unde se continuă 
pînă la stern cu membrana intercostală externă 
(membrana intercostalis externa). Fibrele lor de¬ 
vin treptat din oblice spre inferior şi lateral în par¬ 
tea posterioară a toracelui, oblice spre inferior şi 
medial în cea anterioară. Ultimii muşchi intercos- 
tali se continuă cu primele fascicule ale muşchiu¬ 
lui oblic extern. Sînt acoperiţi de muşchii extrin¬ 
seci ai toracelui, iar medial, între ei şi muşchii 
intercoslali interni, se află mănunchiurile vas ai- 
loncrvoasc intercostale. 

Acţiune: ridică coastele, fiind muşchi inspira¬ 
tori. 

muşchii intercostau interni (mm. intercos- 
tales interni) formează stratul mijlociu. Ei au ori¬ 
ginea şi inserţia invers precedenţilor, ocupînd 
spaţiul intercostal de la unghiul coastei pînă la 
stern; posterior de unghiul coastei se continuă cu 
membrana intercostală internă (membrana inter¬ 
costalis interna), ale cărei fibre se împletesc cu 
cele ale ligamentului costotransversar superior. 
Fibrele muşchilor sînt invers orientate în compa¬ 
raţie cu ale precedenţilor, formînd unghiuri 
drepte cu ele. Acţiune: coboară coas- 


intercostale inferioare, avînd fibrele orientate pa¬ 
ralel cu ale precedenţilor. Muşchii subcostali şi in- 
tercostali intimi au raport media! cu fascia endo- 
toracică, pleura şi pulmonii. Sînt muşchi expira- 
tori. 

muşchiultransvers toracic (m. transversus 
thoracis). Fibrele lui îşi au originea pe faţa pos¬ 
terioară a procesului xifoid şi a cartilajelor costale 
de la al VlI-Iea la al III-lea, de unde diverg lateral 
spre marginea inferioară a cartilajelor costale 2-6 
pe care se inseră. Posterior vine în raport cu fas¬ 
cia endotoracică, pleura şi pericardul. El este aco¬ 
perit de muşchii intercoslali interni, între el şi 
aceştia găsindu-se vasele toracice interne. Este un 
muşchi expirator. 

Muşchii profunzi ai toracelui sînt vasculari- 
zaţi de arterele şi de venele intercostale. Inervaţia 
provine din nervii intercoslali. 

DIAFRAGMA 

(diaphragma) 

Formaţiune impară, lată, boltită, cu diame¬ 
trul transversal mai mare decît cel anteroposte- 
rior, diafragma este un sept musculomcmbranos 


tele, fiind muşchi expiratori. 

MUŞCHII RIDICĂTORI AI COASTELOR 
(mm. levatores costarium) formează 
stratul intern. Ei au originea pe pro¬ 
cesele transverse C 7 — T u şi inserţia 
pe faţa laterală a coastei inferioare, 
între tuberculul şi unghiul acesteia. 

Muşchii ridicători scurţi ai coas¬ 
telor (mm. levatores costarium brevis) 
se inseră pe coasta imediat inferioară, 
pe cînd muşchii ridicători lungi ai co¬ 
astelor (mm. levatores costarium lon- 
gi) sar la a doua sau a treia coastă in¬ 
ferioară. Sînt acoperiţi de muşchii 
şanţurilor vertebrale. Acţiune: ridică 
coastele. Tot în stratul intern se mai 
descriu: 

muşchii subcostali (mm. sub- 
costales), mai evidenţi în partea infe¬ 
rioară a toracelui, au originea pe faţa 
medială a unei coaste, în apropierea 
unghiului, şi inserţia pe a doua şi a 
treia coastă supraiacentă. Fibrele lor 
sînt paralel orientate cu ale muşchilor 



inlercostali interni. Acţiune: sînt 


muşchi expiratori. 


muşchii intercostali intimi Fig.50 Diafragma şi muşchiul iliopsoas. 
(mm. intercostales intimi) se găsesc în 
special în treimea laterală a spaţiilor 
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care separă cavitatea toracelui de cavitatea abdo¬ 
menului. Bolta sa proemină în cavitatea toracelui 
şi prezintă două cupole: una dreaptă, puţin mai 
înaltă deoarece vîrful ei corespunde spaţiului IV 
intercostal drept pe linia medioclaviculară şi alta 
stîngă, mai puţin înaltă deoarece creştetul ei nu 
ajunge decît la nivelul coastei a V-a pe linia me¬ 
dioclaviculară stîngă. Baza bolţii diafragmatice 
circumscrie intern apertura toracică inferioară de 
care se prinde. Diafragma este alcătuită din două 
părţi distincte: una centrală şi superioară, numită 
centrul tendinos, şi alta periferică şi inferioară, 
musculară. 

Centrul tendinos (centrum tendineum), nu¬ 
mit şi centrul frenic, seamănă cu o frunză de tri¬ 
foi, cu trei foliole formînd o membrană tendi- 
noasă subţire dar rezistentă (fig. 50). 

Foliola anterioară ocupă partea mediană a 
centrului tendinos. Marginea sa anterioară, 
convexă, priveşte spre stern, iar cea posterioară, 
concavă, puternic scobită de incizura vertebrală a 
diafragmei, corespunde coloanei corpurilor verte¬ 
brale. Faţa superioară, concavă, a foliolei ante¬ 
rioare sprijină ca un căuş faţa diafragmatică a cor¬ 
dului învelit în sacul pericardic. 

Foliolele laterale, stîngă şi dreaptă, continuă 
de o parte şi de alta foliola anterioară, avînd axul 
lor mare îndreptat lateral şi posterior. Feţele lor 
superioare, convexe, corespund cupolelor diafrag¬ 
matice, stîngă şi dreaptă. Cupolele se mulează pe 
bazele concave ale pulmonilor prin intermediul 
pleurei diafragmatice. Marginea anterioară a cen¬ 
trului tendinos descrie un fel de acoladă cu cen¬ 
trul convex înapoia sternului; marginea poste¬ 
rioară este concavă, în concavitatea ei inlrînd co¬ 
loana corpurilor vertebrale, iar marginile laterale, 
convexe, sînt orientate lateral şi posterior. între 
foliola anterioară şi cea laterală dreaptă, mai mult 
posterior, se află un orificiu de formă ovoidală, 
gaura venei cave inferioare (foramen venae cave 
inferioris), străbătută de vena respectivă. Centrul 
tendinos poate fi considerat loc de interferenţă al 
multiplelor tendoane intermediare ce aparţin fas¬ 
ciculelor musculare diametral opuse, inserate pe 
el. Aspectul de tendon intermediar al centrului 
tendinos este mai evident pe faţa sa inferioară, 
unde fasciculele tendinoase iradiază în evantai de 
pe ligamentul arcuat median, care uneşte preaor- 
tic stîlpii diafragmei, înspre foliolele anterioară şi 
laterală. Un alt tract fibros, cu direcţie transver¬ 
sală, porneşte în axul foliolei drepte, trece ante¬ 
rior de orificiul venei cave inferioare şi radiază în 
foliola stîngă. Orificiul venei cave inferioare este 
mărginit de fibre tendinoase, dintre care unele 
sînt dispuse circular iar celelalte urcă radiar spre 
adventicea venei, solidarizînd-o cu marginea ori- 


ficiului. 

Porţiunea musculară a diafragmei se com¬ 
pune din trei părţi denumite după originea fasci¬ 
colelor musculare: parte lombară (pars lumbalis), 
parte costală (pars costalis) şi parte sternală (pars 
sternalis). 

Partea lombară a diafragmei îşi are originea 
pe vertebrele lombare (prin stîlpii diafragmatici 
drept şi stîng), pe ligamentele arcuate mediale şi 
laterale, iar inserţia , pe marginea posterioară a 
centrului tendinos. 

a) Stîlpul diafragmatic drept (crus dextrum) 

este mai lat şi mai gros decît cel stîng. El îşi are 
originea printr-un tendon lăţit pe faţa anterioară 
şi laterală, ca şi pe discurile intervertebrale ale 
vertebrelor Corpul muscular ce continuă 

tendonul urcă în boltă anterior şi medial, spre a 
se insera pe marginea posterioară a foliolei ante¬ 
rioare, la nivelul incizurii vertebrale. 

b) Stîlpul diafragmatic stîng (crus sinistrum), 
mai scurt, mai îngust şi mai subţire decît omoni¬ 
mul său drept, porneşte dintr-un tendon lăţit de 
pe faţa anterioară şi laterală, cît şi de pe discurile 
intervertebrale L 1 -L 3 . Partea cărnoasă a stîlpului 
urcă în boltă anterior şi medial pentru a se insera 
pe marginea posterioară a foliolei anterioare, în 
jumătatea stîngă a incizurii sale vertebrale. Mar¬ 
ginile mediale ale celor doi slîlpi pe laturi, coloa¬ 
na vertebrală posterior şi ligamentul arcuat me¬ 
dian, anterior, delimitează hiatul aortic al diafrag¬ 
mei, prin care trec aorta descendentă şi posterior 
de ea, canalul toracic (fig. 51). Unele fascicule 
mediale ale celor doi stîlpi se încrucişează ante¬ 
rior de hiatul aortic şi diverg apoi pentru a deli¬ 
mita hiatul esofagian (situat anterior şi mai sus 
decît cel aortic), anterior de care se încrucişează 
iarăşi înainte de a se insera pe centrul frenic. Prin 
hiatul esofagian trec esofagul şi trunchiurile va- 
gale anterior şi posterior. Mici interstiţii dintre 
fasciculele musculare ale stîlpilor lasă loc de tre¬ 
cere pentru nervii splanchnici din torace în abdo¬ 
men şi venele lombare ascendente, stîngă şi 
dreaptă, din abdomen în torace. Prin interstiţiile 
existente între fasciculele musculare cu originea 
pe ligamentul arcuat medial, nu departe dar late¬ 
ral de interstiţiile precedente, trec trunchiurile 
(lanţurile) simpatice din cavitatea toracică în cea 
abdominală. 

c) Ligamentul arcuat median (lig. arcuatum 
medianum) este alcătuit din fibre aponevrotice- 
tendinoase care solidarizează preaortic cei doi 
stîlpi diafragmatici. De pe el pornesc, radiind 
înspre foliolele centrului tendinos, fracturi fi¬ 
broase, adevărate „chei de boltă” care dau aspec¬ 
tul caracteristic bolţii diafragmatice; 
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Fig.51 Secţiune mediosagitală subdiafragmatică a trunchiului. 


ci) Ligamentul arcuat medial (lig. arcuatum 
mediale) este o bandă fibrotendinoasă care trece 
ca o punte peste faţa endoabdominală a muşchiu¬ 
lui psoas, inserîndu-sc medial pe corpul primei 
vertebre lombare şi pe discul intervcrtcbral Lj- 
L2, iar lateral pe vîrful procesului costil'orm al ver¬ 
tebrei Li, uneori şi Lz- La formarea ligamentului 
participă şi un contigent important de fibre din 
fascia psoică; 

e) Ligamentul arcuat lateral (lig. arcuatum 
laterale) trece ca o punte fibroasă peste faţa en¬ 
doabdominală a muşchiului pătrat lombar, por¬ 
nind medial, de pe vîrful procesului costiform al 
vertebrei Li şi mai rar al Iui L2, lateral inserîndu- 
se pe marginea inferioară şi pe extremitatea an¬ 
terioară a celei de a Xll-a coaste. La formarea 
ligamentului arcuat lateral participă un contigent 
important de fibre din fascia lombară, de care, de 
altfel, ligamentul aderă intim. 

Partea costală este cea mai întinsă dintre 
părţi, avînd originea prin şase digitaţii pe faţa in¬ 
ternă a ultimelor şase coaste, în special în partea 
lor anterioară cartilaginoasă, unde ele alternează 
cu cele ale muşchiului transvers abdominal; uneo¬ 


ri există continuitate între fasciculele 
celor doi muşchi. Partea costală se in¬ 
sera pe marginile laterale ale centru¬ 
lui tendinos ca şi pe cea mai mare 
parte din marginea lui anterioară. 

Partea stemală este cea mai mică 
dintre părţi, fiind alcătuită din cîteva 
fascicule scurte ce îşi au originea pe 
faţa posterioară a procesului xifoid, 
de o parte şi de alta a liniei mediane 
şi merg posterior să se insere pe 
porţiunea mediană a marginci ante¬ 
rioare a foliolci anterioare. Pe linia 
mediană, chiar între fasciculele care 
au originea pe procesul xifoid de o 
parte şi de alta a liniei, poate exista 
un spaţiu mai mic sau mai mare unde, 
lipsind fasciculele musculare, spaţiul 
retrosternal conjunctiv comunică cu 
spaţiul preperitoneal din cavitatea ab¬ 
dominală. Cînd acest spaţiu de comu¬ 
nicare este mai mare, pe aici cu totul 
excepţional poate hernia cordul în ca¬ 
vitatea abdominală, realizînd una din 
variantele herniilor diafragmatice an¬ 
terioare. 

Există, de asemenea, mici spaţii 
de formă triunghiulară, lipsite de 
muşchi între partea sternală şi partea 
costală, spaţii situate între originele 
acestor părţi, lateral de stern, prin 
care trec vasele epigastrice superioare. La acest 
nivel, ţesutul conjunctiv adipos preperitoneal al 
cavităţii abdominale se continuă cu ţesutul 
conjunctiv adipos de sub pleurele diafragmatice 
parietale respective. Aceste spaţii au fost descrise 
de Larrey şi Morgagni, care au arătat că, atunci 
cînd sînt mai largi, favorizează apariţia herniilor 
diafragmatice anterioare (cel mai frecvent herni- 
zează pe aici colonul transvers). Aceste spaţii fac 
parte din zonele slabe ale diafragmei şi se numesc 
trigonuri sternocostale. 

între partea lombară şi cea costală a diafrag¬ 
mei există de asemenea, între originile lor, alte 
spaţii (mai mici sau mai mari), de formă triunghiu¬ 
lară, numite trigonuri lombocostale (spaţiile Bo- 
chdaleck). Ele sînt situate între ligamentul arcuat 
lateral (lombocostal lateral Haller) şi originea de 
pe coasta a XJI-a a părţii costale. 

La nivelul acestor trigonuri lombocostale, 
grăsimea pararenală (Gerota) aparţinînd spaţiului 
retroperitoneal se continuă cu ţesut conjunctiv 
adipos subpleural din dreptul reeesului costodia- 
fragmatic respectiv. Cînd aceste spaţii sînt mai 
mari pot deveni orfficii herniare pe unde viscerele 
abdominale (mai ales în stînga) pot hernia în ca- 
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vitatea toracică (mai frecvent stomacul, mai rar 
splina sau colonul transvers). Tot pe aici se pot 
propaga infecţii din loja renală în cavitatea tora¬ 
cică şi invers. 

Faţa superioară a diafragmei este acoperită 
de fascia endotoracică, peste care, la nivelul fo- 
liolei anterioare a centrului tendinos, se supra¬ 
pune baza sacului pericardic cu ţesutul superpe- 
ricardic aderent strîns de această foliolă. In rest 
se suprapun pleurele diafragmatice parietale res¬ 
pective cu ţesut subpleural, fiind şi ele aderente 
strîns la foliolele laterale omonime (fasciile pleu- 
rodiafragmatice). 

Faţa inferioară a diafragmei este învelită de 
fascia diafragmatică inferioară, parte a fasciei en- 
doabdominale. Peritoneul parietal diafragmatic, 
dublat de un strat subţire de ţesut conjunctiv, 
aderă strîns de această faţă a diafragmei, cu ex¬ 
cepţia unor mici porţiuni: zona de aderenţă cu 
area nuda hepatis, zona de contact cu glandele 
suprarenale şi feţele posterioare ale rinichilor. 

Inervaţi#: nervul frenic din plexul cervical 
(C 34 5 ). Această inervaţie dovedeşte că materialul 
său muscular provine din mezodermul cervical, 
unde începe formarea diafragmei. 

Vascularizaţie : diafragma este irigată de ra¬ 
muri din arterele pericardofrenice, arterele dia¬ 
fragmatice superioare, arterele musculofrenice, 
arterele intercostale VI-XI şi artera subcostală. 
întoarcerea vcnoasă este realizată de venele dia¬ 
fragmatice superioare, venele pericardiofrenice, 
venele diafragmatice inferioare, venele musculo- 
frenicc, venele intercostale VI-XI şi vena subcos¬ 
tală. Prin aceste vene se realizează anastomoze 
de tip cavo-cav şi porto-cav. 

Drenajul limfatic : Ia nivelul diafragmei există 
numeroase spaţii limfatice şi reţele limfatice. Prin 
aceste reţele limfatice se anastomozează.vasc lim¬ 
fatice care aduc limfa de la peretele abdominal 
supraombilical, de la faţa superioară a ficatului şi 
organele din etajul supramezocolic, de la peretele 
toracic şi organele intratoracice, aceste anasto¬ 
moze transdiafragmalice favorizînd propagarea 
infecţiilor din cavitatea toracică în cea abdomi¬ 
nală şi invers, cît şi metastazările neoplazice în 
toate direcţiile. Limfa din diafragmă drenează 
spre următoarele grupe ganglionare: gg; limfatici 
lombari (noduli lymphatici lumbales), ggl. limfati¬ 
ci intercostali (nodi lymphatici intercostales), ggl. 
limfatici diafragmatici anteriori şi posteriori (nodi 
lymphatici phrenici), ggl. limfatici parasternali 
(nodi lymphatici parasternales). 

Acţiune: diafragma este principalul muşchi 
inspirator. în inspiraţie prin contracţie cupolele şi 
bolta sa coboară. Prin aceasta, diametrul vertical 


al cavităţii toracice se măreşte cu cîţiva centimetri 
(1-3 cm pentru inspiraţia normală în repaus), iar 
pulmonii sînt expansionaţi prin baza lor în jos. în 
expiraţie, bolta şi cupolele se ridică cu tot atîţia 
centimetri, baza pulmonilor fiind împinsă în sus 
iar diametrul vertical a! cutiei toracice 
micşorîndu-se. Diafragma participă prin 
contracţie sinergică cu muşchii abdominali în re¬ 
flexul de vomă, în acte fiziologice ca micţiunea, 
detecţia, parturiţia. 

MUŞCHII ABDOMENULUI 
(musculi abdominis) 

Generalităţi 

între linia mediană anterioară, trasată pe li¬ 
nia albă, şi linia mediană posterioară, care trece 
de-a lungul proceselor spinoase ale vertebrelor 
lombare, se află, pentru fiecare jumătate de ab¬ 
domen, cîte şase muşchi, numiţi muşchii abdome¬ 
nului: 

1- muşchiul drept al abdomenului (m. rectus 
abdominis); 

2 - muşchiul piramidal (m. pyramidalis); 

3- muşchiul oblic extern al abdomenului (m. 
obliquus externus abdominis); 

4- muşchiul oblic intern al abdomenului (m. 
obliquus internus abdominis); 

5- muşchiul transvers al abdomenului (m. 
transversus abdominis); 

6 - muşchiul pătrat al lombelor (m. quadratus 
lumborum). 

Cadrul osteolîbros pe care se prind aceşti 
muşchi este constituit superior de ultimele 6-7 co¬ 
aste şi procesul xifoid, inferior de porţiunea su¬ 
perioară a pelvisului mare (pelvis major) şi liga¬ 
mentul inghinal, posterior de coloana vertebrală 
lombară, iar anterior de linia albă. împreună cu 
aponevrozele lor şi formaţiunile fibroaponevro- 
tice la care dau naştere (teaca muşchiului drept 
abdominal, ligament inghinal, linia albă etc.), ei 
constituie stratul principal, musculoaponevrotic al 
peretelui abdominal truncal (peretele anterior, 
pereţii laterali şi parţial peretele posterior), cu¬ 
prins între fascia superficială ce -1 înveleşte la su¬ 
prafaţă şi fascia endoabdominală care-I desparte 
de cavitatea abdominală. 

Ontogenetic, peretele abdominal truncal, 
deci aceşti muşchi abdominali în primul rînd, se 
dezvoltă în mezenchimul membranei reuniens 
(Rathke) (fig. 52). Această membrană reuniens 
apare după ce s-au contopit cutele ce separă ce- 
lomul embrionar de cel extraembrionar. Mezen¬ 
chimul membranei reuniens este invadai de 
jumătăţile anterioare ale miotoamelor, care vin 
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Fig.52 Dezvoltarea peretelui abdominal. 


fund, dinspre axul median posterior spre 
axul median anterior al trunchiului. Iner- 
vaţia peretelui antero-lateral este asigurată 
de ramuri anterioare ale nervilor spinali 
(avînd fibre senzitive, motorii, vegetative). 
Muşchii abdomenului păstrează: 

—atît stratigrafia primită, căci 
muşchiul oblic extern se dezvoltă din stra¬ 
tul extern; muşchiul oblic intern, muşchiul 
drept abdominal şi muşchiul piramidal se 
dezvoltă din stratul mijlociu, iar muşchiul 
pătrat al lombelor şi muşchiul transvers ab¬ 
dominal se dezvoltă din stratul intern; 

—cît şi dispoziţia mănunchiurilor vas- 
culonervoase segmentare, care trec tot 
între stratul muscular intern (m. transvers) 
şi cel mijlociu (muşchiul oblic intern). 

Orientarea şi direcţia fibrelor muscu¬ 
lare primitive rămîne aproape aceeaşi, lu¬ 
cru care se observă şi la muşchii intrinseci 
ai peretelui toracic, şi ei derivaţi din cele 
trei straturi primitive. De aceea, fibrele 
muşchiului oblic extern au aceeaşi direcţie 


din partea dorsală a embrionului. Aceşti muşchi 
abdominali dervivă din ultimele şapte somite to¬ 
racice şi prima lombară; cu excepţia muşchiului 
pătrat al lombelor care derivă din ultimele patru 
somite lombare. Aceste somite aduc cu ele pedi- 
culii neurovasculari metamcrici, reprezentaţi de 
nervii intercostali VII-XI, nervul subcostal, nervul 
iliohipogastric, nervul ilioinghinal, nervul genito- 
femural, arterele şi venele intercostale VII-XI, 
subcostale şi lombare. Muşchiul pătrat lombar 
este inervat din mielomerele L 2 -L 4 . 

Ulterior, materialul miotoamelor se sudează 
pentru a forma muşchii abdomenului şi aponevro- 
zele lor. Ca urme ale metameriei lor primitive 
rămîn doar intersecţiile tendinoasc ale muşchiului 
drept abdominal, care îl împart pe acesta în mai 
multe pîntcce musculare. Nervii şi vasele îşi 
păstrează însă metameria primitivă, atît ca traiect 
cît şi ca teritorii de inervaţie şi vascularizaţie. As¬ 
tfel ne putem reprezenta peretele abdominal ca 
fiind alcătuit din segmente mctamerice suprapuse, 
mai înalte anterior, deoarece abdomenul este mai 
înalt pe linia mediană anterioară decît pe cea pos- 
terioară (fig. 51). 

In promorfogenezâ, musculatura peretelui 
trunchiului (antero-lateral) este dispusă în trei 
pături musculare primitive, deosebindu-se un 
strat muscular extern, unul mijlociu şi unul intern 
(fig. 53). Fibrele musculare şi aponevrolice au 
pentru fiecare strat o orientare caracteristică, iar 
mănunchiurile vasculo-nervoase segmentare 
străbat interstiţiul dintre stratul mijlociu şi pro¬ 
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Fig.53 Păturile musculare primitive ale perete¬ 
lui anterolateral al trunchiului. 
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cu acelea ale muşchiului intercostal extern, cele 
ale muşchiului oblic intern cu cele ale muşchiului 
intercostal intern, iar cele ale transversului abdo¬ 
minal sînt transverse pe axul longitudinal, ca şi 
cele ale muşchiului transvers toracic. Inlîlnim o 
textură fibrilară foarte interesantă, realizată de fi¬ 
brele musculare şi aponevrotice: unele au o di¬ 
recţie aproape verticală (muşchiul drept abdomi¬ 
nal, muşchiul piramidal, muşchiul pătrat lombar), 
altele oblice, dar perpendiculare unele pe altele 
ca fibrele celor doi oblici (extern şi intern), iar 
altele transversale (muşchiul transvers). Aceasta 
ne explică multitudinea de acţiuni pe care o rea¬ 
lizează muşchii abdomenului: 

a) Prin tonusul lor normal ei menţin visce¬ 
rele abdominale în poziţia normală şi ajută buna 
funcţionare a acestor viscere. în hipotonii muscu¬ 
lare, pareze sau paralizii (ca în paralizia ascen¬ 
dentă Landry), apar ptoze viscerale, iar funcţiile 
acestor viscere sînt slăbite sau abolite (disurii, 
constipaţii, etc.). Tot scăderea tonusului muscular 
explică apariţia în procente mai mari a herniilor 
la bătrîni şi obezi. Hipertonia musculară care 
apare iniţial segmenlar este, de asemenea, foarte 
importantă în clinică, pentru că ea decelează pro¬ 
cese patologice viscerale, cînd nu este de origine 
centrală. Creşterea tonusului muscular al perete¬ 
lui abdominal în zona apendiculară este unul din 
principalele semne de apendicită acută. în clinică 
acest tonus crescut poartă numele de apărare 
musculară, cînd se provoacă prin apăsarea orga¬ 
nului bolnav, sau contractură cînd a devenit per¬ 
manent. Este cunoscută contractura întregului 
perete abdominal antero-lateral în peritonitele 
generalizate sau în ulcerul gastric perforat („Ab¬ 
domenul de lemn” în perforaţiile gastrice). 
Creşterea tonusului muşchilor abdominali în ca¬ 
drul proceselor patologice viscerale se datoreşte 
unor reflexe viscerosomatice metamerice, cu 
punct de plecare iritaţia peritoneului ce înveleşte 
aceste organe. Excitaţiile pornite de la aceste 
zone peritoneale iritate ajung la nivelul mielome- 
rului sau mielomerelor respective, care inervează 
viscerul bolnav, şi prin conexiunile neuronale din¬ 
tre neuronii viscerosenzitivi şi neuronii somatici, 
sînt transmise neuronilor motori din coarnele an¬ 
terioare, mărindu-le activitatea. Astfel, apedicele 
vermicular, primind inervaţia din mielomerul T 12 , 
hipertonia musculară se întîlneşte în caz de apen¬ 
dicită acută în teritoriul muscular al nervului sub- 
costal, care inervează peretele abdominal din zo¬ 
na apendiculară. 

b) Presa abdominală (prelum abdominale). 
Contracţia muşchilor abdomenului, comprimă vis¬ 
cerele abdominale subiacente. Prin diferitele 


grade de presiune asupra viscerelor abdominale, 
aceşti muşchi participă în micţiune, defecaţie, 
vomă, parturiţie. 

c) Rol în statica şi dinamica trunchiului. 

Prin tonusul lor normal, ei contribuie şi Ia 

menţinerea corpului în poziţie şezîndă sau în or- 
tostatism. Iau parte la producerea tuturor mişcări¬ 
lor trunchiului, cu excepţia extensiei. Flexia trun¬ 
chiului o produc muşchii drepţi abdominali şi 
muşchii oblici, cînd se contractă bilateral, cu 
punct fix pe pelvis. Cînd au punct fix pe lorace, 
flectează pclvisul pe abdomen. înclinaţia laterală 
a trunchiului o produc m.pătrat lombar şi muşchii 
oblici, cînd se contractă numai cei dintr-o 
jumătate de abdomen. M.oblic extern, cînd se 
contractă unilateral, produce înclinaţia de aceeaşi 
parte şi rotaţia trunchiului de partea opusă. 
M.oblic intern, contractat unilateral, provoacă 
flexie şi rotaţie de aceeaşi parte a trunchiului. 

d) Sînt muşchi expiratori auxiliari. Cînd 
muşchii drept abdominal, oblic extern şi oblic in¬ 
tern au punct fix pe pelvis, trag în jos coastele şi 
toracele şi produc expiraţia. Partea supraombili- 
cală a m.transvers apropie coastele de linia me¬ 
diană şi îngustează toracele, participînd astfel în 
expiraţia forţată. M. pătrat lombar trage în jos co¬ 
asta a XH-a şi o fixează în expiraţia forţată. în 
felul acesta muşchii abdominali sînt principalii 
muşchi expiratori auxiliari. Ei participă în tuse, 
strănut, vomă. 

MUŞCHII LAŢI Al ABDOMENULUI 

Sînt pentru fiecare hemiabdomen trei: 
m.transvers abdominal, m.oblic intern abdominal 
şi m.oblic extern abdominal. Corpurile lor 
cărnoase sînt situate aproape în totalitate în limi¬ 
tele peretelui abdominal, care sînt reprezentate 
superior de coasta a V-a, inferior de creasta iliacă 
şi lig.inghinal, anterior de marginea laterală a 
m.drept abdominal, iar posterior de marginea la¬ 
terală a m.ereclor spinal. în acest perete sînt cu¬ 
prinse de sus în jos, următoarele regiuni: hipocon- 
drul, flancul şi reg.inghinală (fig. 54). 

Aponevrozele muşchilor laţi depăşesc pere¬ 
tele lateral abdominal întinzîndu-se spre înainte 
pînă la linia albă; iar aponevroza posterioară a 
m.transvers, prin fascia toracolombară în compu¬ 
nerea căreia intră, se inseră pe coloana vertebrală 
lombară. La muşchii laţi în special, aşa cum a fost 
arătat anterior, se remarcă cel mai bine păstrarea 
atît a stratigrafiei cît şi a dispoziţiei fibrelor mus¬ 
culare şi aponevrotice (fig. 54). Suprapunerea fi¬ 
brelor cu direcţii diferite conferă rezistenţă şi ela¬ 
sticitate deosebită peretelui abdominal .explicînd 
funcţiile multiple şi complexe pe care le au aceşti 
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MUŞCHIUL OBLIC EXTERN AL 
' ABDOMENULUI 
(m.obliquus externus abdomlnis) 

Este cel mai mare şi cel mai su¬ 
perficial dintre muşchii laţi ai abdome¬ 
nului; fibrele sale au o direcţie oblică 
de sus şi lateral în jos şi medial, de 
parcă ar continua direcţia fibrelor m.in- 
tercostal extern. Pîntecele muscular 
intră în structura peretelui lateral ab¬ 
dominal şi străbate în acest perete re¬ 
giunea hipocondrică şi flancul. Apone- 
vroza, ce continuă partea cărnoasă este 
subţire, dar rezistentă, de culoare side¬ 
fie strălucitoare, mai întinsă decît 
pîntecele muscular, ocupă jumătate din 
peretele anterior abdominal ca şi regiu¬ 
nea inghinală a peretelui lateral (fig. 
55). 

Originea muşchiului se face prin 
opt digitaţii musculotendinoase pe 
feţele externe şi marginile inferioare 
ale ultimelor opt coaste. Aceste digi¬ 
taţii alternează de sus şi medial înspre 
jos, lateral şi posterior cu ultimele 4-5 
digitaţii de origine ale m.dinţai anterior 
(m.serratus anterior) şi cu cele 3-4 di¬ 
gitaţii de origine costală ale m.dorsal 
mare (m.latissimus dorsi). Fasciculele 
Fig.54 Direcţia fibrelor muşchilor abdomenului. musculare posterioare, cu originea pe 

ultimele două coaste, coboară aproape 
vertical şi se inseră pe buza externă a 

muşchi în susţinerea viscerelor abdominale, în 
funcţia de presă abdominală, în ortostatism, în 
flexia şi rotaţia trunchiului, etc. Intre muţchi se 
află cîte un strat de ţesut conjunctiv, care îi se¬ 
pară. Acest strat este mai dezvoltai între m.oblic M. 
intern şi m.transvers, unde ia aspect de strat 
conjunctiv-adipos; acest spaţiu intermuscular este 
străbătut dinapoi înainte şi metameric de mănun- 
chiurile vasculo-nervoase segmentare (ultimele 
cinci mănunchiuri vasculo-nervoase intercostale, 
mănunchiul vasculo-nervos subcostal, vasele lom¬ 
bare, n.ilioinghinal, n.iliohipogastric. Muşchii laţi 
sînt înveliţi pe faţa externă a m.oblic extern de 
către fascia superficială, iar faţa profundă a 
m.transvers este căptuşită de fascia transversalis. 

Toate intervenţiile chirugicale practicate pe 
abdomen se fac traversînd aceşti muşchi laţi (ope¬ 
raţiile de apendicită, ulcer gastric sau duodenal, 
litiază biliară, litiază urinară, tumori abdominale, 
hernii etc.). Tehnicile operatorii trebuie să res¬ 
pecte dispoziţia şi integritatea fibrelor, inervaţia 

şi vascularizaţia segmentară a acestor muşchi, Fig.55 M. oblic extern al abdomenului, 
pentru a preveni eşecuri operatorii ca pareze, pa¬ 
ralizii, eventraţii, etc. 
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Fig.56 Muşchiii anterolaterali ai trunchiului şi gîtului. 


crestei iliace, ocupînd ceva mai mult decît jumăta¬ 
tea anterioară a ei. Fasciculele musculare ante¬ 
rioare şi laterale, cu originea pe coastele V-X, co¬ 
boară oblic înainte, medial şi în jos, şi se termină 
delerminînd marginile anterioară şi parţial infe¬ 
rioară ale muşchiului de unde porneşte apoi apo- 
nevroza sa. Pîntecele muscular are o formă nere¬ 
gulat trapezoidală, prezentînd patru margini: 

a) o margine superioară „în dinţi de 
ferăstrău”, constituită de cele opt digitaţii de ori¬ 
gine. Pornind de pe cartilajul coastei a V-a, ea 
coboară în jos, lateral şi posterior şi se termină 
pe cartilajul coastei a Xll-a. La indivizii musculoşi 
şi nu prea graşi, cînd m.oblic extern, m.dinţat an¬ 
terior şi m.latissimus dorsi sînt contractaţi, această 
margine în zimţi se observă sub forma unui şanţ 
oblic pe hipocondru, numit şi şanţul lui Gerdy. 

b) o margine posterioară, liberă, cea mai 
puţin întinsă, care coboară de pe extremitatea an¬ 
terioară a coastei a Xll-a pe buza externă a cres¬ 
tei iliace, mai înapoia jumătăţii anterioare a buzei. 
Intre această margine, creasta iliacă şi marginea 
infero-laterală a m.latissimus dorsi care porneşte 
de pe creastă (posterior de inserţia m.oblic) se 


formează trigonul lombar (trigonum lum- 
bale). Superior de vîrful trigonului lombar, 
marginea posterioară a m.oblic este aco¬ 
perită de marginea infero-laterală a m.la¬ 
tissimus dorsi. Cînd cele două margini vin 
în contact pe creasta iliacă, nu se mai for¬ 
mează trigonul lombar. Aria trigonului o 
formează fasciculele posterioare ale 
m.oblic intern. Trigonul lombar (cînd 
există), constituie o zonă slabă a peretelui 
abdominal (vezi zonele slabe) unde este 
posibil să se formeze hernii lombare infe¬ 
rioare, ce-i drept foarte rare. 

c) marginea anterioară a corpului 
muscular corespunde unei verticale co- 
borîte din extremitatea anterioară a coas¬ 
tei a IX-a pînă mai jos de nivelul ombili¬ 
cului. Marginea aceasta este situată la 
aproximativ un lat de deget în afara mar¬ 
ginii laterale a m.drept şi, oarecum para¬ 
lelă cu ea. Pe viu, la indivizii musculoşi şi 
cu stratul adipos nu prea dezvoltat, cînd 
muşchii oblic extern şi drept abdominal 
sînt contractaţi, se formează între margi¬ 
nile lor vecine un şanţ, numit şanţul lateral 
al abdomenului (sau semilunar). 

d) marginea inferioară a părţii 
cărnoase a muşchiului, prezintă un seg¬ 
ment posterior, care ocupă buza externă a 
crestei iliace pe mai mult decît jumătatea 
anterioară a buzei (reprezintă inserţia fas¬ 
ciculelor posterioare de care s-a vorbit) şi 

un segment anterior al acestei margini inferioare 
ce-1 continuă pe primul, mergînd superior pe linia 
ce uneşte spina iliacă anterosuperioară cu ombi¬ 
licul pînă ce întîlneşte în unghi aproape drept ex¬ 
tremitatea caudală a marginii anterioare. De re¬ 
gulă, acest segment anterior al marginii inferioare 
nu depăşeşte inferior linia spină iliacă anterosu¬ 
perioară - ombilic. 

Aponevroza m.oblic extern, continuă margi¬ 
nea anterioară şi segmentul anterior al marginii 
inferioare a corpului muscular. Este formată din 
fibre aponevrotice cu aceeaşi direcţie ca a fibrelor 
musculare pe care le continuă. Este o aponevroza 
subţire, dar rezistentă, mult mai întinsă ca supra¬ 
faţă decît corpul muscular. Partea din aponevroza 
care continuă marginea anterioară musculară se 
îndreaptă anterior şi medial şi se inseră pe pro¬ 
cesul xifoid (ia parte la formarea membranei ster- 
nale) şi pe linia albă pînă la simfiza pubiană, rea- 
lizînd astfel inserţia medială a muşchiului. Mai 
înainte de a participa la formarea liniei albe, ia 
parte, de asemenea, Ia formarea lamei anterioare 
a tecii m.drept abdominal, pe toată întinderea sa. 
Fibrele aponevrotice care continuă pe cele mus- 
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culare din marginea inferioară, au o oblicitate şi 
mai pronunţată. Această parte din aponevroză 
alcătuieşte stratul aponcvrotic superficial al regiu¬ 
nii inghinale şi conferă rezistenţă peretelui abdo¬ 
minal inghinal. Tot ea constituie deasupra 
jumătăţii mediale a lig.inghinal, peretele anterior 
al canalului inghinal. Apoi această parte infe¬ 
rioară realizează aşa numita inserţie inferioară a 
muşchiului oblic extern care se face pe următoa¬ 
rele formaţiuni dinspre lateral spre medial: 

- pe buza externă a crestei iliace (aproape de 
spina iliacă antero-superioară), pe spina iliacă an¬ 
tero-superioară, pe fascia lata şi pe fascia iliacă (la 
marginea medială a acestei fascii fibre din ea 
împreună cu fibre din lig.inghinal formează arcul 
ileopectineu); fibrele următoare trec anterior de 
vasele femurale şi apoi medial de ele cu o direcţie 
aproape orizontală mergînd posteroinferior să se 
insere pe ligamentul pectinal\ formînd ligamentul 
lacunar (lig.lacunare Gimbernat). în continuare 
un contingent de fibre trec de partea cealaltă a 
liniei mediane pentru a forma ligamentul reflex 
(lig.reflexum) sau al lui Colles, numit şi stîlpui 
posterior al inelului inghinal superficial. 
Următoarele fibre se insera pe tuberculul pubic, 
const ituind stîlpui lateral (crus laterale) al inelului 
inghinal superficial, iar ultimul lot de fibre, cele 
mai mediale, alcătuiesc stîlpui medial (crus me¬ 
diale) al inelului inghinal, care se insera pe pubis 
anterior de lig.rcflex şi pe simfiza pubiană ante¬ 
rior de inserţia tendonului m.drept abdominal. Fi¬ 
brele stîlpului medial ce se încrucişează pc linia 
mediană cu cele ale stîlpului medial opus, merg 
să se insere pe pubisul de partea opusă. înapoia 
stîlpului medial trece lig.reflex (stîlpui posterior 
al inelului inghinal) după ce s-a încrucişat cu cel 
contralateral pe linia mediană şi se insera pe 
creasta puhisului şi pe tuberculul pubic, anterior 
de tendonul conjunct. Partea din inserţia infe¬ 
rioară a aponevrozei m.oblic extern, cuprinsă 
între spina iliacă antero-superioară şi tuberculul 
pubic se numeşte ligament inghinal (lig.inguinale). 

Ligamentul inghinal are, în ansamblu, forma 
unui jgheab cu concavitatea supero-medială pe 
care se sprijină (în jumătatea medială a ligamen¬ 
tului) funicului spermatic la bărbat sau ligamentul 
rotund al uterului, la femeie (această parte a li¬ 
gamentului inghinal constituie peretele inferior al 
canalului inghinal). Ligamentul inghinal trece ca 
o punte peste marginea anterioară a osului coxal, 
delimitînd cu aceasta un spaţiu subîmpărţit de ar¬ 
cul iliopectineu într-o lacună neuromusculară si¬ 
tuată lateral şi o lacună vasculară, situată medial. 

Lacuna vasculară este limitată astfel: 

- medial, de către marginea laterală a liga¬ 
mentului lacunar; 


- anterior, de către partea ligamentului in¬ 
ghinal ce trece anterior de vasele femurale; 

- postero-inferior de ligamentul pectineal 
(Cooper); 

- lateral, de către arcul ileopectineu. 

Prin lacuna vasculară trec dinspre abdomen 
spre coapsă şi dinspre aceasta spre abdomen va¬ 
sele femurale şi vasele limfatice, cît şi ramura fe¬ 
murală a nervului genitofemural. 

Lacuna neuromusculară este limitată astfel; 

- medial, de către arcul ileopectineu; 

- anterior, de către ligamentul inghinal; 

- posterior, de către marginea anterioară a 
coxalului; cuprinsă între arcul ileopectineu şi spi¬ 
na iliacă antero-superioară. 

Prin lacuna neutromusculară trec dinspre ab¬ 
domen spre coapsă muşchiul psoasiliac şi nervul 
femural. 

Rezumînd, pentru simplificare, putem spune 
că inserţia inferioară a aponevrozei muşchiului 
oblic extern se face pe creasta iliacă şi spina iliacă 
antero-superioară, pe ligamentul inghinal, pe li¬ 
gamentul pectineal, pe tuberculul pubic, pe creas¬ 
ta pubisului şi pc simfiza pubiană. 

Supero-lateral de tuberculul pubic se află 
orificiul (inelul) inghinal superficial delimitat su- 
pero-medial de stîlpui medial, inferior de stîlpui 
lateral, medial de tuberculul pubic, iar lateral - 
de fibrele intercrurale (fibrae intercrurales), nu¬ 
mite aşa, deoarece solidarizează între ele stîlpui 
medial şi lateral (crura). Fibrele intercrurale ce 
ancorează stîlpui lateral, provin din aponevroza 
muşchiului oblic extern din partea opusă, în timp 
ce fibrele intercrurale, ce solidarizează stîlpui me¬ 
dial, provine din aponevroza muşchiului oblic ex¬ 
tern din aceeaşi parte. Fibrele intercrurale sînt ar- 
ciforme şi ele se încrucişează (cele mediale cu 
cele laterale) în partea laterală a orificiului inghi¬ 
nal superficial, delimitînd lateral acest orificiu. 

Postero-medial orificiul este delimitat de 
către stîlpui posterior (= ligament reflex al lui 
Colles). 

Prin orificiul inghinal trece ['unicului sperma- 
tic la bărbat şi ligamentul rotund al uterului, la 
femeie. Acest inel este mai larg la bărbat - 2,5/1,5 
cm. decît la femei, - 2/1 cm. La nivelul său apo¬ 
nevroza muşchiului oblic extern se continuă cu 
fascia spermatică externă care înveleşte funicului 
spermatic şi devine una din tunicile scrotului. De 
fapt, orificiul inghinal superficial este locul de 
unde a fost evaginată o parte din aponevroza 
muşchiului oblic extern în procesul de coborîre a 
testiculului în scrot. (Vezi mai departe capitolul 
„Canalul inghinal” din „Zone slabe ale peretelui 
abdominal”). 

Raporturile feţei profunde a m.oblic extern ab- 
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dominai 

Faţa internă a muşchiului vine în raport, de 
la marginea superioară a sa pînă la arcul costal, 
cu faţa externă a ultimelor 6-7 coaste şi spaţiile 
intercostale corespunzătoare, peste care coboară, 
fiind despărţit de ele printr-o lamă subţire de 
ţesut conjunctiv. Prin intermediul acestei lame, 
muşchiul aderă pe periostul coastelor. De la arcul 
costal în jos (începînd de la a IX-a coastă), el aco¬ 
peră faţa externă a m.oblic intern, pînă aproape 
de lig.inghinal. De la marginea inferioară liberă a 
m.oblic intern pînă la buza anterioară a lig.inghi¬ 
nal (corespunzător 1/2 mediale a lig.inghinal), 
înapoia aponevrozelor m.oblic extern se află nu¬ 
mai funiculul spermatic (lig.rotund al uterului). 
Pe această porţiune aponevroza m.oblic extern, 
constituie peretele anterior al canalului inghinal. 
Medial de marginea anterioară musculară a 
m.oblic intern, de la procesul xifoid şi pînă Ia sim- 
fiza pubisului, aponevroza m.oblic extern trece 
prin intermediul lamei anterioare a tecii m.drept 
abdominal, peste faţa anterioară a m.drept. 

Raporturile feţei superficiale a m.oblic extern 

în partea sa superioară, 1-2 digitaţii ante¬ 
rioare de origine sînt acoperite de partea abdo¬ 
minală a m.pectoral mare, care îşi ia originea pe 
treimea superioară din lama anterioară a tecii 
m.drept abdominal. De la coasta a V-a, pînă la 
arcul costal şi procesul xifoid, această lamă ante¬ 
rior este alcătuită doar de aponevroza m.oblic ex¬ 
tern. în rest, faţa externă a muşchiului este aco¬ 
perită de fascia superficialis. 

Ineivafie: nervii intercostali (V-XII), n.iliohi- 
pogastric şi ilioinghinal (L.l). 

Vascularizaţie: arterială = arterele intercos- 
talc (VI-XI), a.subcostală, a.toracică laterală, 
a.circumflexă iliacă superficială. 

întoarcerea venoasă prin venele omonime 
arterelor. 

Drenajul limfatic: partea posterioară a 
muşchiului drenează în ganglionii lombari şi in- 
tcrcostali; partea anterioară de deasupra ombili¬ 
cului în ganglionii diafragmalici anteriori şi paras- 
ternali; iar cea de sub nivelul ombilicului în gan¬ 
glionii epigastrici, circumflexi iliaci, iliaci externi 
şi inghinali superficiali. 

Acţiune: cînd se contractă unilateral, trun¬ 
chiul este înclinat pe aceeaşi parte, dar rotit de 
partea opusă. Cînd se contractă bilateral cu punct 
fix pe pelvis, trunchiul este aplecat înainte. Dacă 
se contractă bilateral cu punct fix pe torace, trag 
înainte de partea anterioară a pelvisului şi fixează 
astfel coloana lombară. Dacă pelvisul şi coloana 
vertebrală sînt fixate, coboară coastele în jos fiind 
astfel expiratori auxiliari. Cînd sînt fixe şi toracele 
şi pelvisul, comprimă prin contracţie bilaterală 


viscerele abdominale şi exercită astfel funcţia de 
presă abdominală (micţiune, defecaţie, vomă, par- 
turiţie). 

MUŞCHIUL OBLIC INTERN AL ABDOMENULUI 
(m. obliquus internus abdominis) 

Este situat superficial de m.transvers şi pro¬ 
fund de m.oblic extern. Fibrele sale au o direcţie 
oblică de jos şi lateral în sus şi medial. Pîntecele 
muscular se află în peretele lateral abdominal, iar 
aponevroza în cel anterior (fig. 57). 

Originea: pe foaia superficială a fasciei tora- 
colombare, pe linia intermediară a crestei iliace 
şi pe 1/3 sau 2/3 laterale ale ligamentului inghinal 
(anterior de m.transvers). Fibrele musculare ra¬ 
diază în evantai de pe originile amintite, consti¬ 
tuind pîntecele muscular. 

Inserţia: pe marginea inferioară a ultimelor 
3-4 coaste, unde fibrele lui se continuă cu fasci¬ 
culele muşchiului intercoslal intern, apoi pe mem¬ 
brana sternală şi pe linia albă de la procesul xifoid 
pînă la simfiza pubiană; fibrele aponevrotice, care 
continuă fasciculele musculare cu originea pe li¬ 
gamentul inghinal, se unesc cu fibre aponevrotice 
similare ale m.transvers abdominal şi formează 
tendonul conjunctiv. Acesta se inseră pe creasta 
pubisului, pe tuberculul pubic şi pe porţiunea me¬ 
dială a ligamentului pectineal (Cooper). înainte 
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Fig.57 M. oblic intern al abdomenului (m. obli¬ 
quus internus abdominalis). 
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de a se insera pe linia alba, aponevroza m.oblic 
intern participă la formarea tecii muşchiului drept 
abdominal astfel: ajunsă la marginea laterală a 
muşchiului drept (pentru 2/3 sau alteori 3/4 su¬ 
perioare), ea se clivează în două foiţe. Una trece 
posterior de muşchiul drept şi, unindu-se cu apo¬ 
nevroza anterioară a m.transvcrs, formează lama 
posterioară (lamina posterior) a tecii m.drept ab¬ 
dominal. Cealaltă trece anterior de m.drept şi 
împreună cu aponevroza m.oblic extern formează 
lama anterioară (lamina anterior) a tecii m.drept 
abdominal. în treimea sau pătrimea inferioară a 
m.drept, aponevroza m.oblic intern trece necli- 
vată anterior de m.drept, participînd la formarea 
lamei anterioare a tecii acestuia. Marginea infe¬ 
rioară a fasciculelor musculare ce pornesc de pe 
ligamentul inghinal sare peste ['unicului spcrmatic 
(ligamentul rotund al uterului) şi împreună cu o 
porţiune similară din marginea inferioară a 
muşchiului transvers alcătuiesc peretele superior 
al canalului inghinal. 

Unele din fasciculele cu originea pe ligamen¬ 
tul inghinal împreună cu mai puţine fascicule din 
m.transvers, alcătuiesc m.cremaster la bărbat. 

Inovaţie: nervii intercostali VIII-XI, n.sub- 
costali, n.iliohipogastric şi n.ilioinghinal. 

Vascularizaţie: ramuri din arterele intercos- 
tale, din a.subcostală, din aa.epigastrică super¬ 
ioară şi inferioară, din a.musculofrenică. întoar¬ 
cerea venoasă se face prin venele omonime arte¬ 
relor. 

Drenaj limfatic: 1/2 supraombilical în gan¬ 
glionii paraslernali şi diafragmatici anteriori, 1/2 
subornbilicală în ganglionii epigastrici şi ganglionii 
circumflexi iliaci. 

Acţiune: prin contracţie unilaterală cînd 
punctul fix este pe creasta iliacă înclină şi roieşte 
trunchiul de aceeaşi parte. Cînd se contractă bi¬ 
lateral cu punct fix pe creasta iliacă, iniţial trage 
în jos ultimele patru coaste şi este expirator auxi¬ 
liar. Dacă îşi continuă acţiunea flectează trunchiul 
pe pelvis. Cînd se contractă bilateral cu punct fix 
pe baza toracelui, împinge pelvisul şi-l flectează 
pe abdomen. 

M. CREMASTER (m.cremaster), format de 
fasciculele provenite din cei doi muşchi, coboară 
sub forma unor anse musculare, ce înconjoară fo¬ 
nicului spermatic, ocupînd partea anterioară şi la¬ 
terală a funiculului. Aceste anse coboară pînă la 
nivelul scrotului, formează un fel de hamac pen¬ 
tru testicul şi urcă apoi pe faţa postero-medială a 
funiculului spermatic pentru a se insera pe tuber¬ 
culul pubic şi pe ligamentul pectineal, lateral de 
tendonul conjunct. Fascia care înveleşte m.cre¬ 
master, împreună cu muşchiul, constituie una din 
tunicile funiculului spermatic şi ale scronului. 


M.cremaster este inovat de ramura genitală a 
n.genito-femural şi vascularizat de ramuri din 
a.cremasterică. Ca acţiune, el realizează reflexul 
cremasterin. 

între m.oblic intern şi m.oblic extern se atlă 
o lamă conjunctivo-fascială ce-i separă. între 
m.oblic intern şi m.transvers se atlă un interstiţiu 
conjunctivoadiapos, prin care trec de sus în jos 
mănunchiurile vasculonervoase intercostale, lom¬ 
bare, n.iliohipogastric şi n.ilioinghinal. 

MUŞCHIUL TRANSVERS AL ABDOMENULUI 
’ (musculus transversus abdominis) 

Este cel mai profund dintre muşchii laţi şi se 
întinde ca o jumătate de corset, pe toată suprafaţa 
unui hemiabdomen. Aproape tot corpul său mus¬ 
cular este cuprins în peretele lateral abdominal. 
Aponevroza anterioară a m.transvers porneşte 
anterior de corpul său muscular, străbate peretele 
abdominal anterior şi ajunge la linia albă. Poste¬ 
rior de pînlecele muscular, porneşte apronevroza 
posterioară a muşchiului. Pe verticală muşchiul se 
întinde de la a Vl-a coastă pînă la creasta iliacă 
şi lig.inghinal. Este singurul dintre muşchii laţi 
care ocupă complet jumătate din peretele truncal 
abdominal, inserîndu-se pe toate laturile schele¬ 
tului osteofibros al abdomenului şi închizînd inte¬ 
gral aria circumscrisă de acesta. Fibrele sale inus- 
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Fig.58 M. transvers al abdomenului (m. trans¬ 
versus abdominis). 
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Fig.59 Marginile anterioare ale muşchilor laţi ai 
abdomenului. 

culare si aponevrotice au o direcţie predominant 
transversală, dar cele superioare sînt uşor ascen¬ 
dente, iar cele inferioare sînt oblic descendente 
(fig. 58). 

Originea 

- Prin şase digitaţii pe faţa internă şi margi¬ 
nile inferioare ale ultimelor şase coaste şi cartila- 
gii costale. Aceste digitaţii alternează cu digitaţiile 
costale ale diafragmei. Frecvent fibrele ultimelor 
3-4 digitaţii se continuă cu fibrele diafragmei. 
Uneori m.transvers este în continuitate cu 
m.transvers toracic; 

- pe foaia profundă a fasciei toracolobare; 

- pe 1/3 sau 2/3 anterioare din buza internă 
a crestei iliace; 

- fascicolele musculare inferioare pornesc de 
pe 1/3 sau 2/3 laterale ale lig.inghinal şi de pe 
fascia iliacă. 

Plecate de pe aceste întinse origini, fascico¬ 
lele musculare alcătuiesc corpul muşchiului, care 
este plat, de forma unui patrulater neregulat, pre- 
zentînd patru margini superioară scalariformă, co¬ 
boară în trepte, coastă cu coastă de sus şi medial 
înspre în jos şi lateral pînă pe faţa internă a un¬ 
ghiului coastei a Xll-a. Această margine este for¬ 
mată de digitaţiile costale ale muşchiului. Pînă la 
apertura toracică inferioară porţiunea superioară 
a muşchiului se află profund de grilajul costal. 


Marginea posterioară coboară vertical de Ia un¬ 
ghiul ultimei coaste pînă la creasta iliacă, trecînd 
la 1-2 cm antero-lateral de marginea laterală a 
m.erector spinal. Ea se continuă posterior cu apo- 
nevroza posterioară a muşchiului, care după un 
traiect de 1-2 cm, ajunge la marginea laterală a 
m.erector spinal şi se dedublează într-o foaie an¬ 
terioară, numită foaia profundă a fasciei toraco- 
lombare, care trece anterior de m.erector spinal 
şi posterior de m.pătrat lombar şi o foaie super¬ 
ficială care trece posterior de m.erector spinal, 
care intră în compunerea foii superficiale a fasciei 
toracolombare. Foaia profundă a fasciei loraco- 
lombare se inscră sus pe marginea inferioară a 
ultimei coaste, jos pe buza internă a crestei iliace 
în treimea ei posterioară, înapoi pe vîrful apofi- 
zelor costiforme lombare, iar înainte constituie 
originea m.transvers. Dinspre lateral spre medial, 
marginea inferioară a muşchiului este constituită 
de originea sa pe creasta iliacă, pe ligamentul in¬ 
ghinal şi o mică porţiune liberă care sare peste 
funiculul spermatic (Iig.rotund al uterului), parti- 
cipînd la formarea peretelui superior al canalului 
inghinal. Marginea anterioară a corpului muscular 
se numeşte linia semilunară (linea semilunaris) 
descrisă de Spiegel. Ea se prezintă ca o linie curbă 
cu concavitatea medială, avînd punctul cel mai 
depărtat de linia mediană anterioară, Ia nivelul 
ombilicului (fig. 59). Superior, această margine 
începe lateral de procesul xifoid şi posterior de 
m.drept abdominal, apoi se depărtează curb spre 
lateral, depăşeşte marginea laterală a m.drept, 
atinge punctul cel mai distanţat de linia pararec- 
tală la înălţimea ombilicului şi se apropie, co- 
borînd curb, de marginea laterală a m.drept, ter- 
minîndu-se lateral de tuberculul pubic. De la linia 
semilunară, pîntecele muscular se continuă cu 
aponevroza anterioară. Aceasta, după un traiect 
de 1-3 cm, trece în cele 2/3 sau 3/4 superioare, 
posterior de m.drept în componenţa lamei poste¬ 
rioare a tecii m.drept abdominal, iar de 1/3 sau 
1/4 inferioară a sa trece anterior de m.drept ab¬ 
dominal în componenţa lamei anterioare a tecii 
acestuia. Medial de m.drept, aponevroza ante¬ 
rioară participă alături de aponevrozele celorlalţi 
muşchi laţi Ia formarea liniei albe. în partea infe¬ 
rioară şi medial de m.transvers, fibrele aponevro¬ 
tice care continuă fasciculele musculare cu origi¬ 
nea pe ligamentul inghinal, se unesc cu fibre apo¬ 
nevrotice similare din m.oblic intern şi formează 
tendonul conjunct (tendo conjunctivus sive falx in- 
guinalis). Acesta se inseră mai rar pe lama ante¬ 
rioară a tecii m.drept abdominal, de regulă, pe 
creasta pubelui, pe tuberculul pubic şi pe porţiu¬ 
nea medială a crestei pectineale (unde îşi 
întrepătrunde fibrele cu ligamentul lacunar, par- 


60 




Fig.60 Spaţiul exlraperitoneal. 


ticipînd ambele la formarea lig.peelineal (Co- 
oper) împreună cu alte formaţiuni fibroligamen- 
tare (fig. 59). 

Inserţia: se face pe toată linia albă, iar prin 
tendonul conjunct, pe creasta pubelui, pe tuber¬ 
culul pubic şi pe porţiunea medială a ligamentului 
pectineal (Cooper). Cîteva fascicule musculare si¬ 
milare celor din m.oblic intern contribuie la for¬ 
marea m.cremaster. Alte fibre musculare infe¬ 
rioare pol coborî în ligamentul interfoveolar 
(m.interfoveolare al lui Braune). Din aponevroza 
anterioară a m.transvers, de partea opusă, co¬ 
boară de Ia extremitatea laterală a liniei arcuate 
fibre aponevrotice, care, împreună cu fibrele fas¬ 
ciei transversalis, formează lig.interfoveolar (lig.in- 
terfoveolare) sau lig. lui I-Iesselbach. Alte fibre 
aponevrotice descendente se unesc cu un contin¬ 
gent mai important de fibre tendinoase pornite 
din marginea laterală a tendonului de inserţie al 
m.drept abdominal, pentru a forma lig. lui Henle. 
Acest ligament este triunghiular, cu vîrful supe¬ 
rior şi se inseră cu baza sa pe tuberculul pubic şi 
pe lig.pectineal înapoia tendonului conjunct. Faţa 
profundă, endoabdominală a m.transvers este 
căptuşită de fascia transversalis, care îl separă de 
ţesutul preperitoneal. (fig. 60). 

Faţa superficială a muşchiului transvers este 
acoperită de m.oblic intern abdominal. între cei 


doi muşchi se află un spaţiu conjunctiv adipos 
prin care trec dinapoi înainte şi metameric ulti¬ 
mele cinci mănunchiuri vasculonervoase intercos- 
tale, mănunchiul vasculonervos subcostal, vasele 
lombare, n.iliohipogastric şi n.ilioinghinal. 

lneivaţia: m.transvers abdominal este inervat 
de ultimii cinci nervi intercostali, n.subcostal, 
n.iliohipogastric şi n.ilioinghinal (T ( -Ti 2 ', Li). 

Va sculariza ţi a: ramuri arteriale din arterele 
epigastrice, superioară şi inferioară, a.musculofre- 
nică, a.circumflexă iliacă profundă, ultimele cinci 
artere intercostale, a.subcostală; a.lombară; 
întoarcerea venoasă prin vene omonime. 

Drenaj limfatic: în ganglionii epigastrici su¬ 
periori, sternali, epigastrici inferiori, iliaci, inter¬ 
costali şi lombari. 

Acţiune: este principalul muşchi al presei ab¬ 
dominale (prelum abdominale). Prin contracţie 
bilaterală comprină toate viscerele abdominale. 
Participă deci în micţiune, defccaţie, parturiţie. 
Contracţia fasciculelor superioare apropie de li¬ 
nia mediană arcurile costale. Astfel muşchiul par¬ 
ticipă şi în expiraţia forţată (tuse, strănut, vomă). 
Prin tonusul său normal contribuie la menţinerea 
în poziţie normală a viscerelor şi deci la buna lor 
funcţionare. în scăderea tonusului ca în pareze şi 
paralizii ale muşchiului apar frecvent ptoze visce- 



Fig.61 M. drept al abdomenului (m. rectus ab- 
dominis). 
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rale, iar actele fiziologice la care participă, sînt 
mult tulburate. 

MUŞCHIUL DREPT AL ABDOMENULUI 
(m.rectus abdominis) 

Este un muşchi lung, cu fibre verticale, mai 
mult lat decît gros, întins între baza toracelui şi 
simfiza pubiană. Cei doi muşchi drepţi abdominali 
sînt separaţi între ei de linia albă; marginile lor 
laterale limitează lateral peretele anterior abdo¬ 
minal. Ei străbat în lung regiunea epigastrică, om¬ 
bilicală şi pubică. 

Muşchiul drept abdominal este segmentat în 
3-6 pîntece musculare de 2-5 tendoane interme¬ 
diare numite intersecţii tendinoase putînd fi 
transversale, oblice sau sinuase; ele nu intersec¬ 
tează de regulă toată lăţimea sau grosimea corpu¬ 
lui muscular. Constant există o intersecţie tendi- 
noasă la nivelul ombilicului; 1-2 supraombilicale; 
1-2 inconstante subombilicale. Ele au valoarea 
unor „coaste abdominale” iar segmentarea 
muşchiului în mai multe pîntece este un vestigiu 
al metameriei ancestrale. Intersecţiile aderă la la¬ 
ma anterioară a tecii m.drept, formînd cu teaca 
dreptului şi linia albă scheletul fibros al peretelui 
abdominal anterior. 

Originea muşchiului se face prin trei digitaţii 
pe faţa anterioară şi marginea inferioară a carti- 


lagiilor costale V, VI, VII şi pe faţa anterioară a 
procesului xifoid (Gg. 61). Corpul muscular este 
mai lat şi mai depărtat (1-1,5 cm) de linia mediană 
Ia origine, este mai îngust şi mai apropiat de linia 
mediană la inserţie. 

Inserţia: printr-un tendon scurt şi turtit 
(uneori bifid) se inseră pe creasta pubelui pînă la 
tuberculul pubic, pe faţa anterioară a unghiului 
pubic şi a simfizei pubiene (fibrele presimfizare 
se încrucişează cu cele de partea opusă). Din mar¬ 
ginea laterală a tendonului pornesc fibre, care 
împreună cu Gbre din aponevroza anterioară a 
m.transvers abdominal formează ligamentul lui 
Henle. Muşchiul drept abdominal este învelit într- 
o teacă fibroasă aponevrotică pe care i-o for¬ 
mează, în principal, aponevrozele muşchilor laţi 
ai abdomenului. 

TEACA m. DREPT addominal (vagina m.recti 
abdominalis) este formată astfel: 

în 2/3 (3/4) superioare apronevroza m.oblic 
intern se clivează în două foiţe la marginea late¬ 
rală a m.drept abdominal (Gg. 62). 

Foiţa anterioară trece anterior de muşchi şi 
peste ea se alipeşte aponevroza m.oblic extern, 
constituind lama anterioară a tecii (lamina ante¬ 
rior). în partea cea mai superioară (pînă la coasta 
a IX-a) i se adaugă fasciculele tendinoase de ori¬ 
gine ale părţii abdominale a m.pectoral marc. 




Fig.62 Schema tecii m. drept al abdomenului. Fig.63 Secţiune parasagitală infraombilicală 

prin teaca m. drept al abdomenului. 
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Fig.64 M. patrat al lombelor m. iliopsoas şi 
fascia iliopsoică. 

Foita pob'ffcrioară trece posterior de muşchi, 
cu ea se uneşte aponcvroza anterioară a m.trans- 
vers abdominal şi alcătuiesc lama posterioară (la¬ 
mina posterior) a tecii m.drept abdominal. Mar¬ 
ginea inferioară a lamei posterioare este situată 
la 4-5 cm sub ombilic şi fiind de regulă uşor ar¬ 
cuită poartă numele de linia arcuată (linia arcua- 
ta) sau arcada lui Douglas. 

în 1/3 (1/4) inferioară lama aponevrotică 
posterioară lipseşte între linia arcuată şi simfiza 
pubiană. Ea este înlocuită de fascia transversalis 
puţin mai îngroşată (fig. 63). Lama anterioară 
este formată pe această porţiune astfel: imediat 
anterior de muşchi trece aponevroza anterioară a 
m.transvers pe care se alipeşte aponevroza 
m.oblic intern neclivată în această porţiune, iar 
peste ele trece aponevroza m.extern. Ajunse Ia 
marginea medială a muşchiului, cele două lame se 
reunesc (pe toată întinderea) participînd Ia for¬ 
marea liniei albe. 

linia albă (linea alba) este o bandă fibro- 
tendinoasă (rafeu fibros) întinsă de la procesul xi- 
foid la simfiza pubiană între marginile mediale ale 
celor doi muşchi drepţi abdominali, mai jos de 
jumătatea sa se află inelul ombilical (anulus om- 
bilicalis). Linia albă este mai lată pe porţiunea de 
la procesul xifoid pînă la 1-3 cm sub ombilic (mar¬ 
ginile mediale ale muşchilor drepţi sînt la 1-1,5 


cm distanţă de linia mediană anterioară), dar se 
îngustează mult subombilical, deoarece marginile 
mediale ale celor doi muşchi se apropie. Prinsă 
superior pe faţa posterioară a procesului xifoid şi 
pe membrana fibroasă sternală (Ia formarea 
căreia ia parte). linia albă se inseră inferior pe 
faţa anterioară a simfizei pubiene unde îşi 
împleteşte fibrele cu cele mediale din tendonul 
de inserţie al m.drept abdominal, pe marginea an¬ 
terioară a feţei superioare a simfizei pubiene, iar 
prin adminiculum lineae albae atît pe buza pos¬ 
terioară a acestei feţe simfizare cît şi pe porţiunile 
mediale ale ligamentele pectineale. Adminiculum 
lineae albae este o înlăritură fibroasă de formă 
triunghiulară, situată pe faţa posterioară a liniei 
albe. Vîrful lui este Ia 4-5 cm sub inelul ombilical, 
iar baza sa se inseră pe buza posterioară a feţei 
superioare a simfizei pubiene şi pe porţiuncle me¬ 
diale ale ligamentelor pectineale, bilateral. El 
participă astfel cu fibrele sale la formarea puter¬ 
nicelor ligamente pectineale (ale lui Cooper). 

Marginea laterală a tecii m.drept abdominal 
corespunde unei alte fîşii aponevrotice Iată de 1-3 
cm, de formă semilunară, constituită prin supra¬ 
punerea la acest nivel a aponevrozelor muşchilor 
laţi. Fîşia aceasta aponevrotică mai este numită 
de unii autori „linia albă externă” şi pe viu deter¬ 
mină şanţul abdominal lateral (sau semilunar) 
întins între marginea laterală a m.drept abdominal 
şi marginea anterioară a părţii cărnoase a m.oblic 
extern abdominal, de la vîrful coastei a IX-a pînă 
Ia tuberculul pubic. 

Raporturile feţei posterioare ale m.drept ab¬ 
dominal. 

Porţiunea superioară de la origine pînă la ar¬ 
cul costal, vine în contact direct cu faţa anterioară 
a cartilagiilor costale şi cu extremităţile anterioare 
ale spaţiilor intercoslale VI-IX. Inferior de arcul 
costal porneşte lama posterioară a tecii dreptului. 
Partea superioară a acestei lame are în structura 
sa şi fasciculele musculare superioare din m.trans¬ 
vers abdominal. Lama posterioară, se termină 
după cum am arătat la nivelul liniei arcuate, de 
unde este continuată pînă la simfiza pubiană şi 
ramura superioară a pubelui de către fascia trans¬ 
versalis. Lama posterioară a tecii şi fascia trans¬ 
versalis separă faţa posterioară a muşchiului de 
ţesut pcriperitoneal. Aici imediat Ia dreapta liniei 
mediane urcă de la ombilic ligamentul rotund al 
ficatului. înapoia ligamentului rotund fascia om¬ 
bilicală se inseră pe teaca dreptului, de la ombilic 
în jos, înapoia liniei albe se află uracul şi lateral 
de el ligamentele ombilicale mediale. între cele 
două ligamente ombilicale mediale se află fascia 
ombilico-prevezicală care pe verticală se întinde 
de Ia ombilic la vezica urinară. Profund de ţesutul 
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preperitoneal este peritoneul parietal anterior. 

Vasele epigastrice superioare şi inferioare 
trec pe faţa posterioară a muşchiului, uneori între 
fascicolele sale. Puţin mai sus de ombilic, ramurile 
terminale ale arterei epigastrice superioare şi in¬ 
ferioare pătrund mai adînc în masa musculară şi 
se anastomozează prin inosculaţie, realizînd o im¬ 
portantă anastomoză arterială între a.subclavie şi 
a.iliacă externă. In stenoza istmului aortic (coarc- 
taţie de aortă) cele două artere epigastrice ana- 
stomozate se dilată atîl de mult încîl se observă 
pulsaţia muşchilor drepţi abdominali. De aseme¬ 
nea cele două vene epigastrice superioare se ana¬ 
stomozează prin ramurile lor cu vena epigastrică 
inferioară realizînd o anastomoză cavocavă nu 
mai puţin importantă. Această anastomoză se 
lărgeşte mult în caz de tromboză a venei cave in¬ 
ferioare cînd venele epigastrice devin groase cît 
un deget, asigurînd drenajul din sistemul venos 
cav inferior în sistemul venos cav superior. De 
asemenea venele devin voluminoase în sindromul 
de hipertensiune portală, cînd anastomozele lor 
cu reţeaua periombilicală (în deosebi cu venele 
porte accesorii) se dezvoltă. 

Spaţiul suprapubian 

între partea inferioară a m.drept situat an¬ 
terior şi fascia transversalis, care coborînd spre in¬ 
serţia sa se depărtează posterior dc muşchi, se 
formează deasupra simfizei pubiene, spaţiul su¬ 
prapubian. Cele două spaţii simetrice sînl sepa¬ 
rate pe linia mediană de adminiculum linae albae 
şi de o prelungire a fasciei transversalis. Acest 
spaţiu are formă de prismă triunghiulară, cu 
înălţimea de 4-5 cm, lăţimea de 1-2 cm (măsurată 
pe simfîză şi ramura superioară a pubelui) şi gro¬ 
simea (măsurată antero-posterior tot pe aceleaşi 
repere), de 1-1,5 cm. El conţine ţesut adipos, ra¬ 
mura pubiană a arterei epigastrice inferioare şi 
vena pubiană afluent al venei epigastrice infe¬ 
rioare. 

Importanţa deosebită a spaţiului suprapu¬ 
bian constă în aceea că se poate pătrunde chirur¬ 
gical prin el în spaţiul preperitoneal şi pot fi abor¬ 
date extraperitoneal vezica urinară şi prostata Ia 
bărbat (prin spaţiul prevezical retropubian) sau 
vezica urinară şi organele genitale interne la fe¬ 
meie. 

Raporturile anterioare ale m.drept abdominal 

Anterior de muşchi, nemijlocit, se află lama 
anterioară a tecii care aderă strîns de intersecţiile 
tendinoase. Ramurile perforante anterioare ale 
ultimelor şase nervi intercostali şi ale vaselor in- 
tercostalc perforează muşchiul dinapoi înainte, de 
regulă Ia nivelul intersecţiilor tendinoase. în par¬ 
tea inferioară a muşchiului, cuprins în teacă se 
află m.piramidal. Fascia superficială aderă de linia 


albă, dar nu şi de lama anterioară a tecii m.drept. 
în ţesuLul adipos subcutanat dinaintea muşchiului 
drept se află elementele vasculonervoase superfi¬ 
ciale. 

Ineivaţie: nervii intercostali T 5 -T 12 şi L\ 
(n.iliohipogastric şi n.ilioinghinal). 

Vascularizaţie: arterială, în principal din 
a.epigastrică superioară şi a.epigastrică inferioară; 
secundar şi din mici ramuri din aa.intercostale. 

întoarcerea venoasă prin: venele epigastrice 
superioare, vena epigastrică inferioară şi venele 
intercostale. 

Drenajul limfatic: din porţiunea supraombi- 
licală, prin vase limfatice ce merg de-a lungul ve¬ 
nelor epigastrice superioare spre ganglionii ster- 
nali, iar din porţiunea infraombilicală prin vase 
limfatice ce merg de-a lungul venelor epigastrice 
inferioare spre ganglionii epigastrici şi ganglionii 
iliaci. 

Acţiune: m.drept abdominal are acţiuni mul¬ 
tiple: participă la menţinerea corpului în poziţie 
verticală, iar prin tonusul său menţine viscerele 
abdominale în poziţie normală. Cînd se contractă 
bilateral cu punct fix pe pclvis flectcază trunchiul 
pe pelvis, iar cu punct fix pe torace, flectează pel- 
visul pe trunchi, împingîndu-1 înainte. Este de ase¬ 
menea muşchi expiralor auxiliar, participînd la ce¬ 
lelalte acţiuni ale presei abdominale. 

MUŞCHIUL PIRAMIDAL 
(m. pyramidalis) 

M.piramidal este un muşchi mic, triunghiu¬ 
lar, inconstant, situat în teaca m.drept abdominal, 
anterior de acesta, în partea inferioară a sa. 

Originea: pe faţa anterioară a unghiului pu- 
bic şi pe simfiza pubiană. Fibrele sale laterale au 
o direcţie oblică, cele mediale sînt verticale. Pe 
măsură ce urcă spre inserţie se îngustează astfel 
că vîrful său ajunge aproximativ la jumătatea di¬ 
stanţei ombilic-simfiză pubiană. 

Se insera pe linia albă, pe marginea medială 
a m.djept şi pe lama anterioară a tecii acestuia. 

între el şi m.drept există o lamă subţire de 
ţesut conjunctiv. 

Iner\>aţie: nervul subcostal (7\ 2 ), uneori şi 
din iliohipogastric, ilioinghinal sau genitofemural 
{Li-L 2 ). 

Vascularizaţie: arterială: a.cremasterică şi ra¬ 
muri din a.epigastrică inferioară; venoasă: vena 
cremasterică şi vena epigastrică inferioară. 

Drenaj limfatic: spre ganglionii epigastrici şi 
iliaci. 

Acţiuni: participă la acţiunile m.drept abdo¬ 
minal; în plus este un muşchi tensor al liniei albe. 

muşchiul iliopsos (m.iliopsoas) 

Este compus din m.psoas mare şi m.iliac care 
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îşi unesc tendoanele lor pentru a se insera 
împreună pe micul trohanter. 

muşchiul psoas mare (in.psoas major) 

Este un muşchi lung, fusiform, întins vertical 
din partea inferioară a mediastinului posterior 
pînă la micul trohanter, coboară între coloana 
corpurilor vertebrale şi anterior proceselor costi- 
forme lombare; traversează apoi pelvisul de-a lun¬ 
gul liniei arcuate; părăseşte abdomenul trecînd 
prin lacuna neuromusculară şi ajunge la coapsă, 
trecînd anterior de articulaţia şoldului (fig. 64). 

Originea: cele două planuri musculare de ori¬ 
gine, formează unindu-se în partea laterală a 
muşchiului, un unghi diedru deschis spre coloana 
corpurilor vertebrale. 

Planul anterior, mai gros, porneşte de pe 4-5 
arcade tcndinoasc, care sînt întinse între două dis¬ 
curi intervertebrale şi sar peste concavitatea cor¬ 
pului vertebral. Prima arcadă se formează între 
discurile intervertebrale ale Iui Tu-T\ 2 ş i TYjr^i; 
a doua între discurile intervertebrale Lj-L 2 şi L 2 -L 3 
ş.a.m.d. 

între aceste arcade şi faţa corpurilor verte¬ 
brale se formează orificii osteofibroase prin care 
trec vasele lombare şi ramurile comunicante ale 
nervilor spinali spre lanţul simpatic paravertebral 
lombar (de regulă la nivelul fiecărui orificiu os- 
teofibros se află cîte un ganglion simpatic lom¬ 
bar). 

Planul posterior, mai subţire, este alcătuit din 



Fig.65 M. pătrat al lombelor (m. quadratus lomba- 
rum) - vedere dorsală - schemă. 


cinci fascicule, care pornesc fiecare de pe faţa an¬ 
terioară şi marginea inferioară a unui proces cos- 
tiform lombar. 

Cele două planuri musculare se unesc în 
jumătatea laterală a muşchiului, dar sînt depărtate 
în partea lui medială delimitînd un spaţiu plin cu 
ţesut conjunctiv-adipos, în care se formează 
plexul lombar şi urcă vena lombară ascendentă. 
Spaţiul este de asemenea, traversat de vase lom¬ 
bare şi ramurile comunicante ale nervilor spinali. 
De la L 5 , în jos, muşchiul se prezintă ca un corp 
unic. 

Inserţia: printr-un tendon unit cu al m.iliac, 
pe vîrful micului trohanter. între muşchi situat an¬ 
terior, marginea anterioară a coxalului şi articu¬ 
laţia şoldului situate posterior, există o bursă 
mare seroasă (bursa iliopectinea), care deseori 
comunică cu articulaţia şoldului. 

Raporturile m.psoas. Extremitatea super¬ 
ioară a muşchiului, situată în mediastinul poste¬ 
rior, se află înapoia slîlpului diafragmatic, între 
ele coborînd recesul pleural costodiafragmatic 
(uneori pînă la ligamentul arcual medial). Inferior 
de ligamentul arcuat medial, faţa endoabdominală 
a muşchiului este acoperită de fascia psoică (parte 
a fasciei endoabdominale) care îl separă de ţesu¬ 
tul conjunctiv retroperitoneal. Medial, această 
faţă vine în raport în dreapta cu vena cavă infe¬ 
rioară, iar în stînga cu aorta abdominală, iar late¬ 
ral cu rinichiul, urelerul, vase Lesticulare (ova- 
riene), n.genitofemural. Partea inferioară a aces¬ 
tei feţe este încrucişată în dreapta de ileon, iar 
în stînga de colonul sigmoid. Dc-a lungul slrîmto- 
rii superioare a pelvisului, pe faţa anterioară a 
muşchiului trec vasele iliacc externe. Marginea 
medială a muşchiului vine în raport cu lanţul sim¬ 
patic lombar, cu ganglionii limfatici lombari, cu 
vasele lombare şi cu ramurile comunicante ale 
nervilor spinali lombari. Marginea laterală a 
muşchiului vine în raport cu m.pătrat lombar, iar 
la nivelul pelvisului cu marginea posterioară a 
m.iliac. între marginile vecine ale celor doi 
muşchi se formează un şanţ prin care trece spre 
lacuna neuromusculară, nervul femural. (Pentru 
raporturile muşchiului la nivelul coapsei, vezi 
membrul inferior). 

Jneivaţie: ramuri colaterale scurte din plexul 
lombar şi ramuri din nervul femural (L\-L,\). 

Vascularizaţie: arterială: primeşte ramuri din 
arterele lombare din a.iliolombară şi circumflexă 
iliacă profundă: întoarcerea venoasă prin vene 
care se varsă în venele omonime arterelor. 

Drenaj limfatic: în ganglionii limfatici lom¬ 
bari şi ganglionii iliaci. 

muşchiul iliac (m.iliacus) este un muşchi lat 
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de forma unui evantai cu circumferinţa pe origi¬ 
nile sale întinse şi cu mînerul pe tendonul m.psoas 
mare pe care se inseră. 

Originea: pe cele două treimi superioare ale 
fosei iliace, pe buza internă a crestei iliacc, pe 
ligamentul sacroiliac anterior, pe ligamentul ilio- 
lombar, pe faţa superioară a masei laterale a sa¬ 
crului şi pe porţiunea superioară a capsulei arti¬ 
culaţiei şoldului. 

Inserţia: cele mai multe fibre converg spre 
tendonul m.psoas pe care se inseră; mai puţine se 
inseră direct pe micul trohanter. 

Raporturile m.iliac: prin marginea superioară 
vine în raport cu originile vecine ale m.pătrat lom¬ 
bar şi m.transvers abdominal. Marginea ante¬ 
rioară a muşchiului corespunde marginii ante¬ 
rioare a coxalului între spinele iliace anterioare 
iar cea posterioară formează cu marginea laterală 
a m.psoas mare un şanţ prin care trece n.femural. 

Faţa profundă a muşchiului vine în raport cu fosa 
iliacă. Faţa endoabdominală a muşchiului este 
acoperită de fascia iliacă care-1 separă de ţesutul 
extraperitoneal şi de peritoneul pariental al fosei 
iliace. M.iliac drept vine în raport prin peritoneul 
parietal cu cecul, apendicele vermiform şi cu anse 
intestinale. M-iliac stîng este în raport cu colonul 
sigmoid şi cu anse intestinale. Prin ţesutul extra¬ 
peritoneal trece spre coapsă, inferior de spina 
iliacă antero-superioară, n.femural cutanat late¬ 
ral, iar între muşchi şi fascia iliacă trece artera 
iliolombară (pentru raporturile muşchiului la co¬ 
apsă, vezi membru inferior). 

Ineivaţie: ramuri colaterale scurte din 
plexul lombar şi ramuri din n.femural. 

Vascularizaţie: arterială: ramuri din 
a.iliolombară şi a.circumflexă iliacă pro¬ 
fundă; întoarcerea venoasă în venele omo¬ 
nime. 

Drenajul limfatic: ganglionii limfatici *.?«>«« «■•j-r, 
iliaci. 

Acţiune: m.iliopsoas flectează coapsa 
pe pelvis, rotind-o uşor în afară, dacă are 
punct fix pe coloana vertebrală, avînd un 
rol important în mers. Cînd punctul fix 
este pe femur, m. iliopsoas flectează pel- 
visul pe coapsă. Cînd şi originea şi inserţia 
sînt fixate, muşchii măresc stabilitatea co¬ 
loanei vertebrale. 

muşchiul psoas mic (m.psoas minor) 
este un muşchi subţire, cu fibre verticale, 
situat pe faţa anterioară a m.psoas mare. 
în 50 % din cazuri lipseşte. 

Origine: pe o arcadă fibroasă ce se 
întinde între T 12 -L 1 . 

Inserţie: pe fascia iliacă, pe eminenţa 


iliopectinee şi pe peclen osis pubis unde participă 
cu fibrele tendinoase la formarea lig.pectineal. 

Ineivaţie: ramuri scurte din plexul lombar. 

Vascularizaţie: ramuri din aa.lombare; drenaj 
venos în vene omonime. 

Acţiune: participă la flexia trunchiului pe 
pelvis şi a pelvisului pe trunchi. 


MUŞCHIUL PĂTRAT AL LOMBELOR 
(m. quadratus lumborum) 

Este un muşchi subţire, patrulater, cu fibre 
predominant verticale, situat profund în regiunea 
lombară, alcătuit din două planuri musculare: 

- un plan posterior, mai gros, format din fas¬ 
cicule care îşi au originea pe segmentul posterior 
al buzei interne a crestei iliace şi pe marginea su¬ 
perioară a ligamentului iliolombar (fasciculele de 
origine mediale sînt cărnoase, cele laterale tendi¬ 
noase). Corpul muscular urcă îndreptîndu-se uşor 
medial şi se inseră pe vîrful proceselor costiforme 
ale primelor 3-4 vertebre lombare, pe faţa laterală 
a corpului vertebrei a XH-a toracice, pe ligamen¬ 
tul arcuat lateral şi pe 2/3 mediale ale marginei 
inferioare a coastei a XII-a; 

- un plan anterior, mai subţire, constituit din 
fascicole care au originea prin lame tendinoase 
pe procesele costiforme ale ultimelor 3-4 vertebre 
lombare; corpul muscular urcă apoi spre marginea 
inferioară a ultimei coaste unde se inseră (fig. 65). 

Unele fibre musculare se prind pe foaia pro¬ 
fundă a fasciei toracolombare care este în raport 
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Fig.66 Regiunea lombară - secţiune transversală. 
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Fig. 67 Secţiune transversală prin peretele dorsal abdominal. 


piente a aponevrozei posterioare a 
m.transvers abdominal în apropie¬ 
rea muşchiului; marginea inferioară 
(originea muşchiului) vine în raport 
cu originea m.iliac pe creasta iliacă; 
marginea superioară (de inserţie) 
este pe o mică întindere acoperită 
de origine lombară a diafragmei pe 
ligamentul arcuat lateral. Intre dia¬ 
fragma şi porţiunea cu lotul super¬ 
ioară a m.pătrat lombar, poate co¬ 
borî pînă la ligamentul arcuat late¬ 
ral, marginea inferioară a recesului 
pleural costodiafragmatic, (de 
aceea lig.arcuat lateral constituie 
un preţios reper - lombotomiile 
care se execută pentru abordarea 
organelor retroperitoneale: rinichi, 
ureter, a.aortă, v.cavă, lanţ simpatic 
lombar etc., trebuie să pornească 
inferior de ligamentul arcuat lateral 
pentru a nu deschide cavitatea 
pleurală situată deasupra sa (fig. 


cu faţa posterioară a muşchiului şi îl separă de 
masa comună sacrospinală a muşchiului ercctor 
spinae (fig. 65). 

Faţa anterioară, endoabdominală, a muşchiu¬ 
lui pătrat lombar este acoperită de fascia lombară; 
la marginea medială a muşchiului, această fascie 
se continuă cu fascia psoică; la cea laterală ea se 
continuă cu fascia transversalis; la marginea infe¬ 
rioară cu fascia iliacă, iar la cea superioară cu fas¬ 
cia diafragmatică inferioară. 

Fascia lombară separă faţa an¬ 
terioară a muşchiului de spaţiul 
retroperiloneal în care se află 
rinichiul şi colonul (ascendent 
respectiv descendent). Prin 
grăsimea retrorenală de Ia acest 
nivel trec nervii subcostal, ilio- 
hipogastric şi ilioinghinal. Inte¬ 
rior de rinichi m.pătrat lombar 
drept, acoperit de fascia lom¬ 
bară este separat prin fascia de 
coalcscenţă colică dreaptă 
(Toldt 1) de colonul ascendent, 
iar m.pătrat lombar stîng, prin 
fascia de coalesccnţă colică 
stîngă (Toldt II) de colonul de¬ 
scendent (fig. 66 ). 

Marginea medială a muş¬ 
chiului vine în raport antero- 
medial cu m.psoas, iar postero- 
medial cu m.intertransversari 
lombari laterali; marginea late¬ 
rală corespunde porţiuni inci¬ 


67). 

Incivafia: ramuri din n.subcostal şi ramuri 
colaterale scurte din plexul lombar (T 12 -L 3 ). 

Va sculariza na: arterială - ramuri din arte¬ 
rele: subcostală, lombare, iliolombară; drenaj ve- 
nos în venele omonime. 

Drenajul limfatic : în ganglionii limfatici lom¬ 
bari (nodi lymphatici lumbales). 
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Fig.68 Muşchii perineului la bărbat. 
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Acţiune : înclină lateral trunchiul, coboară ul¬ 
tima coastă, ridică osul coxal; prin contracţie bi¬ 
laterală fixează coloana vertebrală lombară accen- 
tuîndu-i lordoza, fixează ultimele coaste în expi¬ 
raţia forţată. 

PERINEUL 

(perineum) 

Perineul sau peretele inferior al pelvisului 
este alcătuit din totalitatea părţilor moi care 
închid strîmtoarea inferioară a pelvisului. 

Cadrul osteofibros, pe care se prind părţile 
moi constituente ale perineului, constituie 
strîmtoarea inferioară a pelvisului şi este format 
de marginea inferioară a simfizei pubiene, ramu¬ 
rile inferioare ale oaselor pubiene, ramurile is- 
chioanelor,^ ligamentele sacrotuberoase şi vîrful 
coccisului. In ansamblu perineul are forma unui 
romb cu diagonala mare cuprinsă între vîrful un¬ 
ghiului subpubian şi vîrful coccisului, iar cea mică 
reprezentată de linia biischiatică ce uneşte cele 
două tuberozităţi ischiatice; această ultimă linie 
subîmparte convenţional rombul perineal într-un 
triunghi anterior numit perineu anterior sau uro¬ 


genital şi un triunghi posterior numit perineu pos¬ 
terior sau anal. Topografic, perineul anterior 
constituie regiunea urogenitală (regio urogenita- 
lis), cel posterior regiunea anală (regio analis), iar 
la un loc, ambele, regiunea perineală (regio peri- 
nealis). 

în prezentul capitol vor fi descrise din peri¬ 
neul anterior diafragma urogenitală, iar din peri¬ 
neul posterior difragma pelvină, cuprinzînd 
muşchii şi fasciile ce la alcătuiesc; stratigrafia şi 
spaţiile perineale vor fi prezentate la topografia 
perineului. 

DIAFRAGMA PELVINĂ 
(diaphragma pelvis) 

Formaţiune complexă, ea este alcătuită din 
muşchii ridicători anali, m.coccigieni, m.sfincter 
anal extern şi fasciile adiacente acestor muşchi. 
Ea are în ansamblu forma unei pîlnii cu deschi¬ 
derea mare orientată superior, iar cea mică, infe¬ 
rior, înconjurînd rectul Ia limita dintre canalul 
anal şi ampula rectală. Diafragma pelvină prezintă 
o despicătură pe peretele şi pe linia mediană, nu¬ 
mită hiatul urogenital, cuprins între marginile me- 
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Fig.69 Muşchii şi fasciile pelvisului masculin (faţa endopelvină). 


68 



dialc ale muşchilor ridicători anali, simfiza pu- 
biană şi peretele anterior al rectului. Prin acest 
hiatus trec Ia bărbat uretra proslatică, iar la fe- 
meic-uretra şi vagina. Acesta dehiscenţă este 
închisă de diafragma urogenitală situată topogra¬ 
fic în perineul anterior, dar inferior de acest hia¬ 
tus urogenital (fig. 68). 

MUŞCHIUL RIDICĂTOR ANAL (m.levatOT (Itli). 

Componenta principală a diafragmei pelvine 
este alcătuită din patru părţi, deosebite între ele 
prin origine, inserţie şi acţiune, denumite: m.pu¬ 
bococcigian (m.pubococcygeus), m.ridicător al 
prostatei (m.levator prostatae) la bărbat sau m.pu¬ 
bovaginal (m.pubovaginalis) la femeie, nupuborec- 
tal (m.puborectalis) şi m.iliococcigian (m.iliococy- 
geus). 

m.pubococcigian are originea pe faţa endo- 
pelvină a ramurii inferioare a pubisului, începînd 
Ia un centimetru lateral de simfiza pubiană şi su¬ 
perior de marginea inferioară a simfizei, de-a lun¬ 
gul unei linii care urcă lateral pînă sub canalul 
subpubian; în continuare originea muşchilului se 
face pe segmentul anterior al arcului tendinos al 
ridică tom lui anal (arcuş tendineus m.levatoris 
anis). Muşchiul are fibrele cu direcţia oblică în 
jos, medial şi posterior, inserîndu-se pe părţile la¬ 
terale ale ultimelor două vertebre coccigiene, pe 
ligamentul anococcigian şi pe ligamentul sacro- 
coccigian anterior. 

Acţiune : prin contracţia lor, muşchii pubo- 
coccigieni ridică perineul posterior, comprimînd 
canalul anal pentru care îndeplinesc rolul de 
sfincter auxiliar extern. 

m.ridicător al prostatei (m.levator prosta- 
lae) sau m.pubovaginal (la femeie), este o com¬ 
ponentă mai scurtă şi subţire a m.ridicător anal, 
cu originea pe faţa endopelvină a ramurii infe¬ 
rioare a pubisului, inferior şi medial de marginea 
medială a m.pubococcigian. Fasciculele sale se 
îndreaptă posterior şi medial spre faţa laterală a 
prostatei înserîndu-se pe fascia prostatică, iar prin 
fibre conjuctive pătrunzînd pînă în stratul muscu¬ 
lar conjuctiv al prostatei; alte fibre ale sale ajung 
la centrul tendinos. 

m.pubovaginal la femeie, avînd aceeaşi ori¬ 
gine ca şi ridicătorul prostatei, se inscră pe mar¬ 
ginea laterală a vaginei în partea superioară a 
acesteia, pe septul rectovaginal şi centrul lendi- 
nos. 

Acţiune: m.ridicător al prostatei trage ante¬ 
rior şi în sus prostata, m.pubovaginal este 
constrictor al vaginei cînd se contractă bilateral. 

m.puborectal (m.puborectalis), arc originea 
pe faţa internă a unghiului pubisului, supero-me- 
dial de marginea medială a m.pubococcigian fiind 
mai îngust şi mai subţire decît precedentul; cîteva 


fascicule pornesc de pe ligamentul pubovezical. 
Muşchiul se îndreaptă posterior şi medial, acope¬ 
rind parţial faţa superioară a m.pubococcigian, 
trece pe faţa laterală a prostatei (marginea late¬ 
rală a vaginei) şi se termină pe peretele anterior 
şi lateral al rectului. Fibrele superioare se alătură 
fibrelor musculare longitudinale ale rectului şi se 
inseră pe o membrană fibroasă situată între rect 
şi marginea medială a muşchiului ridicător , nu¬ 
mită şi membrana lui Laimer. Pe părţile laterale 
ale rectului această formaţiune fibrotendinoasă 
are forma unor arcade cu concavitalca orientată 
medial, numite arcuri tendinoase (Laimer), care 
merg să se insere în parte pe lig.anococcigian şi 
pe septul relrovezical şi centrul tendinos. Alte fi¬ 
bre coboară împreună cu fibre din pătura longi¬ 
tudinală a rectului prin grosimea peretelui cana¬ 
lului anal pînă la pielea anusului pe care se prind 
(unele fibre coborînd străbat sfincterul anal in¬ 
tern, altele trec prin spaţiul dintre sfincterul anal 
intern şi cel extern şi în slîrşit ultimele străbat 
sfincterul anal extern). 

Acţiune: m.puborectal cînd se contractă bila¬ 
teral, este unica componentă a m.ridicător, care 
ridică canalul anal şi anusul. 

m.iliococcigian (m.iliococcyheus) arc origi¬ 
nea pe arcul tendinos al ridicătorului anal (lateral 
şi posterior de m.pubococcigian) pînă pe faţa me¬ 
dială a spinei ischiaticc pe care se prinde şi arcul 
amintit. Muşchiul se îndreaptă apoi în jos, medial 
şi posterior şi se inseră pe ligamentul anococci¬ 
gian (fibre tendinoase ale muşchiului participă la 
formarea acestui ligament) şi pe marginile late¬ 
rale ale coccisului. Muşchiul vine în contact prin 
marginea sa posterioară cu m.coccigian pe care îl 
acoperă parţial. 

Acţiune: ridică planşeul diafragmei pelvine şi 
astfel îl fixează. 

m.coccigian (m.coccygeus), este un muşchi 
subţire de formă triunghiulară situat posterior de 
m.ridicător anal, avînd marginea sa anterioară 
acoperită de marginea posterioară a ridicătorului. 
El închide înapoia ridicătorului anal, strîmlaorea 
inferioară a pelvisului. 

Origine: pe faţa endopelvină a spinei ischia- 
tice, posterior de originea ridicătorului anal şi a 
arcului tendinos al acestuia; cîteva fascicule por¬ 
nesc şi de pe marginea anteriaoră a incizurei is- 
chiatice mari. Originea reprezintă vîrful triun¬ 
ghiului muscular. 

Inserţia: lărgindu-se înspre inserţia sa, 
muşchiul se termină pe marginile laterale şi pe 
feţele anterioare ale ultimelor două vertebre sa- 
crate şi primelor trei coccigiene. 

Marginea posterioară a muşchiului este se¬ 
parată de marginea inferioară a m.piramidal 
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printr-un interstiţiu, prin care trec spre orificiul 
infrapiriform nervul ischiatic, n.fesier inferior, 
n.cutanat femural posterior, a.fesieră inferioară, 
a.ruşinoasă internă, n.ruşinos. 

m.sfinctrr anal extern (m.sphincter ani ex- 
ternus), înconjoară partea inferioară a canalului 
anal. 

Origine: fibrele sale semicirculare pentru fie¬ 
care jumătate simetrică, pornesc de pe vîrful coc- 
cisului, ligamentul anococcigian şi de pe piele, 
înconjoară semicircular porţiunea anală a rectului 
şi ajung anterior la acesta. 

Inserţia : pe centrul tendinos al perineului şi 
pe dermui pielii de la acest nivel. 

Faţa profundă a m.sfincter anal aderă strîns 
de faţa superficială a m.sfincter intern anal (pars 
profunda m.sphincteris ani externi). 

Sfincterul anal extern depăşeşte în jos pe cel 
intern şi la acest nivel, faţa sa profundă vine în 
contact cu mucoasa anală şi cu pielea orificiului 
anal (pars superficialis et pars subcutanea 
m.sphincteris ani externi). 

Numeroase fibre ale m.puboreclal străbat 
spaţiul dintre m.sfincter intern şi m.sfincter extern 
anal şi în consecinţă faţa profundă a sfinctcrului 
extern; mai puţine străbat coborînd însăşi m.sfinc¬ 
ter extern anal. Faţa externă a muşchiului 
împreună cu faţa externă, inferioară a m.ridicător 


anal alcătuiesc peretele supero-medial al fosei is- 
chiorectale. 

FASCIILE DIAFRAGMEI PELVINE 

Fascia pelvină (fascia pelvis) continuă în pel- 
vis la nivelul slrîmtorii superioare a pelvisului fas¬ 
cia endoabdominală. în partea sa superioară ea 
este unică, dar se dedublează la nivelul arcului 
tendinos al fasciei pelvine, într-o foaie parietală 
numită fascia pclvină parietală (fascia pelvis pe- 
rietalis) şi o foaie viscerală numită fascia pclvină 
viscerală (fascia pelvis visceralis). în timp ce fascia 
pelvină parietală căptuşeşte peretele pelvin (faţa 
superioară a ridicătorului anal şi coccigianului ca 
şi faţa medială a obturatorului intern deasupra ar¬ 
cului tendinos al ridicătorului) cea viscerală 
înconjură viscerele pelvine în porţiunile lor sub- 
periloneale (rect, vezică urinară, prostată, va¬ 
gin ă). 

Fascia superioara a difragmei pelvine (fascia 
diaphragmatis pelvis superior) este acea parte din 
fascia pelvină perielală care acoperă faţa super¬ 
ioară a diafragmei pelvine. 

Fascia inferioară a diafragmei pelvine (fascia 
diaphragmatis pelvis inferior) este fascia care aco¬ 
peră faţa externă sau inferioară a diafragmei pel- 
vinc. 

Ea este o continuare a părţii inferioare a fas- 
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Fig.70 Schema planului musculo-fascial profund al perineului anterior şi muşchiul sfincter anal extern. 
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ciei obturatoare, fascie care acoperă faţa medială 
a m.obturator intern, inferior de arcul tedinos al 
m.ridicător anal (fig. 69). 

DIAFRAGMA UROGENITALĂ 
(cliaphragma urogenitale) 

Formaţiune complexă, musculofascială, di- 
fragma urogenitală închide strîmtoarea inferioară 
a pelvisului, antero-inferior de hiatusul urogenital 
al diafragmei pelvine. 

Topografic, este componenta principală a pe- 
rineului anterior, fiind deci cuprinsă între margi¬ 
nea inferioară a simfizci pubiene, ramurile infe¬ 
rioare ale oaselor pubiene, ramurile ischioanelor, 
iar posterior linia biischiatică. Este alcătuită din 
muşchi dispuşi în două planuri, unul superficial şi 
altul profund, fascia superioară a difragmei uro¬ 
genitale, fascia inferioară a acestei difragme şi fas¬ 
cia superficială. 

MUŞCHII DIAFRAGMEI UROGENITALE 
1.Planul muscular superficial 

M.TRANSVERS SUPERFICIAL AL PERINEULUI 

(m.transversus perinei superficialis). Este un 
muşchi subţire, situat la limita posterioară a peri- 
neului anterior, cu originea pe tuberozitatea is- 
chiatică, iar inserţia pe emirul tendinos cil penneu- 
lui (centrum tendincum perinei). Fibrele lendi- 
noase ale celor doi muşchi simetrici participă la 
formarea centrului tendinos pe linia mediană, dar 
unele fibre musculare ale muşchilor ajunse înspre 
linia mediană se întreţes şi se continuă cu fibre 
musculare ale m.sfincter anal extern, ale m.bulbo- 
spongios şi cu fibre ale m.puborectal. 

El este un muşchi inconstant, putînd lipsi 
unilateral sau bilateral, sau fiind înlocuit de frac¬ 
turi conjuctiv fibroase întinse între tuberozităţilc 
ischiatice şi centrul tendinos. 

Acţiune: prin contracţia bilaterală, centrul 
tendinos al perineului este fixat şi pus în tensiune. 

M.BUL.BOSPONGios (m.bulbospongiosus). Este 
un muşchi median al perineului, perpendicular ca 
direcţie pe m.transvers superficial. Cei doi muşchi 
bulbospongioşi formează un fel de jgheab cu 
concavitatea superior, care îmbracă bulbul peni¬ 
sului şi corpul spongios pînă sub simfiza pubiană 
unde corpul spongios întîlneste corpii cavernoşi 
ai penisului. 

Originea: pe centrul tendinos al perineului şi 
pe rafeul median ce uneşte cei doi muşchi sime¬ 
trici, anterior de centrul tendinos. Apoi fascicu¬ 
lele sale se dispun în două planuri. Planul super¬ 
ficial este format din fibre cu direcţie oblică spre 
anterior şi lateral. Fasciculele cele mai anteriaore 


se inseră pe albugineea corpului spongios şi pe 
membrana fibroasă ce uneşte corpul spongios cu 
corpii cavernoşi ai penisului. Deseori un fascicul 
înconjură faţa laterală a corpului cavernos şi ajuns 
pe faţa dorsală a penisului se uneşte pe linia me¬ 
dială cu cel de partea opusă, constituind astfel 
„muşchiul lui Houston”. Fasciculele posterioare 
ale planului superficial se inseră pe faţa inferioară 
a corpului spongios şi pe joncţiunea fasciei infe¬ 
rioare a diafragmei urogenitale la bulbul penian. 

Planul profund este mai puţin întins şi 
împreună cu cel de partea opusă alcătuieşte 
„muşchiul compresor al emisferelor bulbului pe¬ 
nian”. Pornite de pe originile m.bulbospongios 
aceste fascicule musculare se îndreaptă în sus şi 
înainte înfăşurînd jumătatea respectivă a bulbului 
penian şi se inseră anterior pe o membrană fi¬ 
broasă situată transversal înaintea bulbului pe¬ 
nian şi lateral pe albugineea dintre bulbul penian 
şi corpul spongios care îl continuă. 

Acţiune: comprimă bulbul penian, galndele 
bulbouretrale, corpul spongios, corpii cavernoşi şi 
vena dorsală profundă a penisului (muşchiul lui 
Houston). Prin aceasta m.bulbospongios participă 
în ejaculare la eliminarea secreţiei glandelor bul¬ 
bouretrale, iar prin împingerea sîngeului din par¬ 
tea posterioară a corpilor erectili spre corpul pe¬ 
nisului şi spre gland şi în plus împiedicînd întoa- 
recerea venoasă, la erecţia penisului. 

m.bulbospongios Ia femeie are aceeaşi ori¬ 
gine ca şi la bărbat. Muşchiul trece apoi lateral 
de glanda vestibulară mare (Bartholin) şi bulbul 
vcstibular, înconjurînd lateral orificiul vaginei şi 
se inseră prin unele fascicule pe bulbul vestibular, 
iar prin altele pe faţa laterală şi chiar dorsală a 
clitorisului. O parte din fibrele sale se inseră pe 
partea antero-lalerală a orificiului vaginal. 

Acţiune: comprimă glanda vestibulară marc, 
bulbul vestibular şi îngustează intrarea în vagină; 
lot el comprimă segmentul posterior al clitorisu¬ 
lui. Prin aceasta muşchiul participă la eliminarea 
secreţiei glandei vestibulare mari, la erecţia clito¬ 
risului, fiind în acelaşi timp şi un constrictor infe¬ 
rior al vaginei. 

M.iscrnocAVERNOS (m.ischiocavernosus), este 
un muşchi subţire pereche. 

Origine: pe faţa medială a luberozităţii is¬ 
chiatice şi ramura ischionului. Muşchiul formează 
un jgheab care îmbracă originea corpului caver¬ 
nos şi corpul cavernos pînă sub simfiza pubiană, 
loc unde se întîlnesc cei doi corpi cavernoşi. 

Inserţie: pe albugineea corpului cavernos la 
nivelul unde acesta se întîlneste cu cel contrala- 
teral, aproximativ la acelaşi nivel unde se inseră 
şi m.bulbospongios. 

Acţiune: comprimă rădăcinile corpilor caver- 
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noşi şi porţiunea posterioară a corpului penisului. 
Prin aceasta împinge o parte din sînge înspre 
porţiunea anterioară a penisului şi deci are rol în 
erecţie. 

2.Planul muscular profund. 

M.TRANSVERS PROFUND AL PERINEULUI 
(m.transversus perinei profundus) este un muşchi 
de formă triunghiulară, orientat transversal, cu 
originea mai lată pe faţa medială a corpului is- 
chionului şi a ramurii sale, superior de originile 
muşchilor ischiocavernoşi şi transvers superficial 
al perineului. Muşchiul se îngustează spre inserţia 
sa pe centrul tendinos al perineului, unde se 
împletesc şi se continuă fibrele lendinoase ale ce¬ 
lor doi muşchi simetrici. 

Acţiune: Cei doi muşchi alcătuiesc partea din 
perineu care susţine vezica urinară şi prostata la 
bărbat. La femeie m.transvers profund este mai 
lat, ocupînd în lăţime spaţiul rectovaginal; el are 
rol în susţinerea vaginei şi a uterului. La ambele 
sexe comprimă prin contracţie bilaterală venele 
corpilor erectili, deoarece acaeste vene străbat cei 
doi muşchi şi prin aceasta au rol în erecţie (prin¬ 
cipalul rol după Cruvcihier). 

m.sfincter al uretrei (m.sphincter ure- 
thrae), înconjură la bărbat porţiunea membra¬ 
noasă a uretrei, iar la femeie-porţiunea inferioară 
a uretrei. Muşchiul este situat anterior de 
m.transvers profund al perineului şi i se deosebesc 
trei porţiuni: 

-porţiunea inferioară, denumită şi „m.com- 
presor al glandelor bulbouretralc (Cowper), îşi 
are originea pe un rafeu median situat posterior 
de uretră. Fibrele înconjură apoi deoparte şi de 
alta urctra, înfăşurînd şi glandele bulbouretrale şi 
ajunge anterior de uretră, pentru a se insera pe 
faţa medială a corpilor cavernoşi, în unghiul care 
aceştia îl fac apropiindu-sc subpubian; 

-superior de prima porţiune, se află porţiu¬ 
nea cea mai dezvoltată, sfincterul uretral propriu- 
zis, care are originea pe ligamentul transvers al 
perineului (Iig.lransversum perinei). 

Fibrele sale înconjură semicircular de fiecare 
parte uretră şi ajung posterior de ea, se încru¬ 
cişează cu cele de partea opusă, inserîndu-se pe 
centrul tendinos al perineului. Din marginile la¬ 
terale ale sfincterului, pornesc de fiecare parte 
fine membrane fibroelastice, care, îndepărtîndu- 
se lateral, se inseră pe faţa medială a ramurii is- 
chiopubiene, anterior de originea m.transvers 
profund al perineului; 

-porţiunea cea mai profundă a sifcterului 
uretral, este aşa numitul „m.sfincter al uretrei 
prostatice”. Originea fibrelor sale este tot pe li¬ 
gamentul transvers al perineului; fasciculele sale 


se îndreaptă posterior, spre feţele laterale ale 
prostatei pe care se inseră, deci ele nu mai închid 
înapoi circumferinţa sfincterului (fig. 70). 

m.sfincter al URETREI feminine are în linii 
mari aceeaşi origine, inserţia fiind puţin deose¬ 
bită. Fibrele cele mai profunde se inseră înapoia 
uretrei în spaţiul conjuctiv dintre uretră şi vagină. 
Fibrele inferioare se inseră, în cea mai mare parte 
înapoia uretrei pe septul uretrovaginal; un contin¬ 
gent mai mic de fibre, ajung însă să se insere pe 
vagină, lateral de septul uretrovaginal. 

Acţiune: m.sfincter uretral fiind un muşchi 
striat închide voluntar uretră membranoasă la 
bărbat sau uretră feminină. In plus la bărbat el 
comprimă prostata şi uretră prostalică, iar porţiu¬ 
nea sa inferioară şi glandele bulbouretrale. 

La femeie, fasciculele inserate pe peretele 
anterior al vaginei, au rol dilatator al acesteia. 

FASCIILE DIFRAGMEI UROGENITALE 

Pe faţa superioară a m.transvers profund al 
pcrinerului se află fascia superioară a diafragmei 
urogenitale (fascia diaphragmatis urogenitalis su¬ 
perior). Această fascie se continuă pe laturile pro¬ 
statei cu fascia prostalică, parte a fasciei pelvine 
viscerale, care se continuă cu cea parietală la ni¬ 
velul arcului tendinos al fasciei pelvine. 

Pe faţa inferioară a m.transvers profund se 
află fascia inferioară a diafragmei urogenitale (fas¬ 
cia diaphragmatis uorgenitalis inferior = membra¬ 
na perinei). Partea sa anterioară, unde fuzionează 
cu peretele este mai îngroşată şi se prinde pe faţa 
medială a ramurilor inferioare ale oaselor pu- 
biene, alcătuind astfel ligamentul transvers al pe¬ 
rineului (lig.transvcrsum perinei), situai inferior 
de ligamentul arcutat al pubeului. Intre ligamen¬ 
tul arcuat al pubelui situat superior şi anterior şi 
lig.transvers al perineului trece vena dorsală pro¬ 
fundă a penisului (clitorisului), iar inferior şi pos¬ 
terior de lig.transvers al perineului, între acesta şi 
uretră arterele şi nervii dorsali ai penisului (clito¬ 
risului). Deseori, aceste vase şi nervi străbat liga¬ 
mentul transvers al perineului. 

Fascia inferioară a diafragmei urogenitale 
(membrana perineală) este străbătută de uretră 
membranoasă la bărbat, de uretră şi vagină la fe¬ 
meie. Porţiunea posterioară a membranei peri- 
neale, loc unde aceasta aderă la fascia superioară, 
corespunzînd marginii posterioare a m.transvers 
al perineului, participă la formarea centrului len- 
dinos al perineului. Pe laturi, fascia se inseră pe 
ramurile ischiopubicne. 

Fascia superficială a perineuluui înveleşte în 
perinul anterior muşchii din planul superficial al 
diafragmei urogenitale; ea se pierde în ţesutul 
adipos al al perineului posterior. 


72 



CENTRUL TENDINOS AL PERINEULUI 
(centrum tendineum perinei) 

Este situat în partea mijlocie şi mediană a 
perineului, anterior de anus şi posterior de bulbul 
penisului la bărbat, între anus şi vagină la femeie. 
Pe viu, el bombează uşor, Ia locul unde linia biis- 
chiatică întretaie rafcul perineal (raphe perinei). 
El poate fi explorat mai bine la femeie prin tuşeu 
bigital, sau bimanual, cuprinzîndu-1 între degetul 
introdus în vagină şi cel introdus în canalul anal. 
El este format din fibre lendinoase de origine sau 
de inserţie, fibre musculare, cît şi fibre provenite 
din membrana perineală. Pentru unii muşchi, el 


reprezintă un tendon intermediar. La formarea sa 
participă prin origini sau inserţii următorii 
muşchi: transverşii profunzi ai perineuluui, origi¬ 
nile muşchilor bulbospongioşi, m.sfincter extern 
anal, m.sfincter extern al uretrei. 

Centrul tendinos este uneori rupt în timpul 
naşterilor, cînd circumferinţa prezentaţiei fetale 
depăşeşte cicumferinla canalului genital feminin. 
Se vorbeşte în aceste cazuri de ruptură de peri- 
neu, suferinţă care trebuie corectată prin peri- 
neorafie, deoarece perineul şi centrul său tendi¬ 
nos au o imporanţă mare în susţinerea viscerelor 
pelvine (îndeosebi a uterului). 
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VASCULARIZAŢIA TRUNCHIULUI 


CEAFA Şl SPATELE 

Pe linia mediană începînd din patrca super¬ 
ioară, regiunile cefii şi ale spatelui sînt reprezen¬ 
tate de: reg. nucală, reg. vertebrală şi reg. sacrală. 
Paramcdian în aceeaşi succesiune se descriu re¬ 
giunile scapulară, infrascapulară şi lombară (vezi 
topografie). 

ARTERELE CEFEI Şl SPATELUI 
REGIUNEA NUCALĂ 

a.occipitală (a.occipitalis) ramură a arterei 
caroide externe ajunge în accstă regiune trecînd 
prin spaţiul dintre procesul transvers al atlasului 
şi procesul mastoid pe care determină un şanţ 
(sulcus a.occipitalis); aici este acoperită de in¬ 
serţiile mastoidiene ale muşchilor sternocliedo- 
masloidian, digastric, splenius al capului şi longis- 
simus al capului. In intrestiţiul dintre muşchii lon- 
gissimus şi semispinal ai capului, artera trece 
peste m.oblic superior al capului şi peste margi¬ 
nea laterală a muşchiului spinal al capului şi se 
aşează apoi posterior de ultimul, acoperită de 
m.splenius al capului. La marginea medială a 
m.splenius, artera devine verticală şi străbate ori¬ 
ginea m.trapez, împreună cu n.occipitalis major, 
ajungînd asiei superficială. Apoi urcă subcutanat 
spre vertex, anastomozîndu-se la acest nivel atît 
cu artera omonimă, cît şi cu ramura parietală a 
a.temporale superficiale. în acest traiect ea dă ra¬ 
muri occipitale (râmi occipitales) pentru pielea şi 
muşchii regiunii occipitale, ramuri muscu¬ 
lare pentru muşchii cefii şi o ramură cle- 


străbate un canal osteomuscular. Este însoţită de 
cîteva venule situate lateral de ea precum şi de 
n.verlebral. Acest raport cu n.vertebral este im¬ 
portant de reţinui în cazurile în care se practică 
ligatura arterei care trebuie să fie făcută cît mai 
sus. La nivelul fiecărui spaţiu intertransversar, ar¬ 
tera este încrucişată posterior de n.cervical res¬ 
pectiv, care se îndreaptă lateral. După ce 
părăseşte gaura tranversară a axisului, artera des¬ 
crie o curbă veticală pentru a pătrunde în gaura 
transversă a atlasului. Aici este acoperită de 
muşchiul oblic inferior al capului, la marginea in¬ 
ferioară a căruia, medial de arteră, se află n.su- 
boccipital, raport ce constituie un reper important 
la descoperirea arterei. La ieşirea din gaura tras- 
versară a atlasului,artera se află medial de 
m.drept lateral al capului, are un traiect orizontal, 
îndreplîndu-se medial, pentru a înconjura prinlr-o 
curbă convexă posterior masele laterale ale atla¬ 
sului. La nivelul arcului posterior al atlasului se 
află într-un canal osteofibros (canalul arterial al 
atlasului Dubrcuil-Chambardet), delimitat de ar¬ 
cul posterior şi masa laterală a atlasului, procesul 
transvers şi buza laterală a şanţului arterei de pe 
prima vertebră cervicală (sulcus arleriae vertebra- 
lis), precum şi de formaţiunile musculo-aponevro- 
tice inserate la aceste nivele pe vertebră. Artera 
este înconjurată de un plex venos, iar medial de 
ea se află n.suboccipital. Uneori 1-2 lamele 
osoase întinse între faţa articulară superioară şi 
arcul posterior al atlasului îi formează 1-2 inele, 
sau dacă ele fuzionează, un mic canal. Muşchii 


scendentă (ramus dcscendes) care pătrunde 
între m.splenius şi semispinal al capului. Ra¬ 
mura descendentă se termină bifureîndu-se 
într-o ramură superficială care trece pro¬ 
fund de m.splenius şi se anastomozează cu 
ramura superficială a a.transverse a gîtului 
şi o ramură profundă care trece între mm.se- 
mispinali al capului şi al gîtului, pentru a se 
anastomoza cu a.vertebrală şi cu a.cervicală 
profundă (fig. 71). 

a.vertebralâ (a.vertebralis) ramură a 
a.subclavii, pătrunde în gaura transversă a 
vertebrei C <■„ mai rar în cea a vertebrei C7 
sau C 5 , şi parcurge ascendent găurile Irans- 
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Fig.72 Teritorii arteriale cutanate pe faţa posterioară 
a trunchiului. 

profunzi ai ccfii delimitează triunghiul suboccipi- 
lal (vezi mm.suboccipitali) acoperit de m.semispi- 
nal al capului. Artera străbate membrana allanlo- 
occipitală posterioară şi apoi dura-mater, inferior 
de gaura occipitală mare şi pătrunde în spaţiul su- 
barahnoidian. în tot acest traiect dă ramuri spi¬ 
nale (râmi spinales), care pătrund în canalul ver¬ 
tebral pentru a vasculariza în principal măduva şi 
meningele, dar care participă şi la irigarea muşchi¬ 
lor cefii anastomozîndu-se cu ramuri din artera 
occipitală şi din artera cervicală profundă. 

a.cervicală profundă (a. cervicalis profun¬ 
da) ramură a trunchiului costocervical cu originea 
în a.subclavie, pătrunde în regiunea nucală, infe¬ 
rior de procesul transvers al vertebrei C 7 şi supe¬ 
rior de colul primei coaste şi trece apoi în inters- 
Liţiul dintre mm.semispinal al capului şi al gîtului, 
pentru a da ramuri muşchilor profunzi ai cefii. Ea 
se anastomozează cu ramura profundă, care pro¬ 
vine din ramura ascendentă a arterei occipitale şi 
cu ramuri din «.vertebrală. 

A.TRANSVERSĂ a GiTULUi (a.lransversa colii) 
ramură a trunchilui tirocervical, care are originea 


în a.subclavie, pătrunde în regiunea nucală prin¬ 
tre fasciculele plexului brahial (printre al VI-VII- 
lea nerv cervical) şi ajunge la unghiul medial al 
scapulci, profund de m.trapez şi apoi de m.levator 
scapular. în acest nivel se termină bifureîndu-se 
în: 

1 -ramură superficiala (ramus superficialis- 
a.cervicalis superficialis) - care are traiect ascen¬ 
dent, distribuindu-se mm.splenius al capului şi al 
gîtului precum şi multifizilor din această regiune. 
Ramuri ale ei îşi fac apariţia în triunghiul limitat 
medial de m.splenius, lateral de m.levator scapu- 
lae, iar inferior de m.dinţat posterior şi superior; 

2 -ramura profundă (r.profundus-a.scapula- 
ris descendens) - care coboară de-a lungul mar¬ 
ginii mediale a scapulei între mm.romboizi şi 
dinţat posterior şi superior, terminîndu-se la vîrful 
scapulei în m.latissimus dorsi; în acest traiect ea 
vascularizează muşchii cu care vine în raport şi 
m.infraspinos (fig. 72). 

a.suprascapulara (a.supraşcapularis) ra¬ 
mură a trunchiului tireoccrvical, merge pe faţa 
profundă a m.trapez şi pătrunde în fosa supraspi- 
noasă superior de lig.transvers superior al scapu¬ 
lei. Trece peste colul scapulei în fosa subspinoasă, 
unde se anastomozează cu ramuri din a.transversă 
a gîtului şi din a.subscapulară. Dă ramuri pentru 
muşchii vecini şi infraspinos. 

a.cervicala ascendentă (a.ccrvicalis ascen- 
dens) ramură a trunchiul tireocervical, dă ramuri 
pentru toţi muşchii care se inseră pe procesele 
transverse cervicale; se anastomozează cu ramuri 
din artera cervicală profundă. 

REGIUNEA VERTEBRALĂ 

aa.intercostale posterioare prin ramurile 
posterioare şi spinale se distribuie părţi cores¬ 
punzătoare vertebrelor (vezi aa.intercostale pos¬ 
terioare). 

aa. lom bare (aa.lumbales) în număr de patru 
perechi vor iriga partea din dreptul vertebrelor 
lombare a regiunii vertebrale. Ele pornesc în un¬ 
ghi drept din aorta toracică, se îndreaptă poste¬ 
rior şi trec între corpurile vertebrale şi arcadele 
m.iliopsoas, împreună cu ramurile comunicante 
simpatice lombare, situate lateral de artere. La ni¬ 
velul găurilor intervertcbrale, fiecare arteră lom¬ 
bară se împarte în: 1 .-ramură posterioară (r.dorsa- 
lis) pentru muşchii şi pielea spatelui; 2 .-ramiiră 
spinală (r.spinalis) care pătrunde în canalul ver¬ 
tebral şi vascularizează dura mater şi măduva 
spinării de la acest nivel. 

Partea inferioară a regiunii vertebrale este 
vascularizată şi de ramuri din a.iliolombară, ra¬ 
mură a a.hipogastrice. 
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REGIUNEA SACRALĂ 

aa.sacralele laterale (a.sacrales latcralcs) 
dau ramuri care pătrund prin găurile sacrale an¬ 
terioare în interiorul sacrului şi ies prin găurile 
sacrale posterioare, distribuindu-se mm.sacrospi- 
nal şi fesier mare. 

REGIUNEA SCAPULARĂ 

Va 0 tratată la anatomia membrului superior. 

REGIUNEA INFRASCAPULARĂ 

Primeşte ramuri din aa.intercostale poste¬ 
rioare care o străbat. Acestea provin din ramurile 
cutanate laterale ale ramurii posterioare (de fapt 
distribuţia lor este musculocutanată). 

REGIUNEA LOMBARĂ 

Primeşte ramuri asemănătoare celor din ar¬ 
terele intercostale posterioare dar cu originea din 
aa.Iombare. desigur că în partea ei inferioară se 
vor găsi ramuri din arterele iliolombare şi circum¬ 
flexe iliacc (fig.66). 

VENELE CEFEI Şl SPATELUI 
REGIUNEA NUCALĂ 

Venele regiunii nucale se înpart în vene su¬ 
perficiale şi în vene profunde. 

Venele superficiale culeg sîngele de la piele 
şi sînt tributare v.jugulare externe (v.jugularis ex¬ 
terna), care se formează din v.occipitală (v.occi- 
pitalis) şi din v.auriculară posterioară (v.auricula- 
ris posterior); v. occipitală este satelitul arterei 
omonime, de care se depărteză pentru a se vărsa 
în v.jugulară externă; un tributar venos mai volu¬ 
minos încrucişează faţa profundă a m.trapez. 

Venele profunde se varsă în v.ceivicalâ pro¬ 
fundă (v.cervicalis profunda) şi în v.vertebrală 
(v.vertebralis) cu originea într-un plex venos si¬ 
tuat inferior de gaura occipitală. Ea se situează 
apoi între mm. transversospinoşi şi ajunge în re¬ 
giunea anterioară a gîtului trecînd printre 
proc.lransvers al lui C 7 şi colul primei coaste pen¬ 
tru a se vărsa în w.brahiocefalice, unde poate 
prezenta 1-2 valvule semilunare. V.verlebrală 
(v.vertebralis) se formează din plexurile venoase 
situate atît în interiorul canalului vertebral şi în 
jurul coloanei vertebrale, acestea din urmă fiind 
situate anterior şi posterior de procesele trans- 
verse cervicale; plexul venos situat posterior de 
procesele transverse este mai bine dezvoltat în 
partea superioară între gaura occipitală şi atlas, 
loc în care se formează v.verlebrală, la acest nivel 
stabilindu-se legături între plexurile venoase 
amintite, venele superficiale şi sistemul venos din 
interiorul craniului. în traiectul prin găurile trans¬ 


verse cervicale unde vena vertebrală însoţeşte ar¬ 
tera omoniină, ea drenează sîngele venos al 
măduvei şi menigelor spinale, al mm. preverlebra- 
li şi ai cefei. Uneori în ea se poate vărsa o venă 
satelită a arterei cervicale ascendente. V.verte- 
brală se varsă în v.brahiocefalică, în apropierea 
locului de vărsare a venei cervicale profunde. 

REGIUNEA VERTEBRALĂ 

Venele sale sînt tributare venelor intercos¬ 
tale (v.venelc peretelui toracic) şi venelor lom¬ 
bare. Ultimele sînt tributare venei cave infe¬ 
rioare. Sînt în număr de patru perechi cîle una 
pentru fiecare arteră omonimă, legate între ele 
printr-o anastomoză verticală reprezentată de 
v.lombară ascendentă 

REGIUNEA SACRALĂ 

Sîngele este drenat în v.sacrală mediană 
(v.sacralis mediana) tributară v.iliace comune şi 
cele două vene sacrale laterale (w.sacrales late- 
ralcs), care se varsă în vena hipogastrică; cele trei 
vene se anastomozează între ele, formînd un plex 
venos sacral. 

regiunea scapulară va fi tratată la membrul 
superior. 

REGIUNEA INFRASCAPULARĂ şi REGIUNEA LOM¬ 
BARĂ au drenajul venos în vene omonime artere¬ 
lor. 

LIMFATICELE CEFEI Şl ALE SPATELUI 

Limfa cefei şi a spatelui este strînsă prin 
două reţele: superficială şi profundă, prima 
drcnînd limfaticele pielii şi ţesutului conjuctiv 
subcutanat, iar cea de a doua de la musculatură. 

regiunea nucală - teritoriul superficial al 
cefei drenează limfa în ganglionii occipitali pentru 
partea superioară a regiunii şi în ganglionii axilari 
pentru cea inferioară. Ganglionii occipitali (nodi 
iymphalici occipitales) sînt în număr de 2-3 
aşezaţi sub linia nucală inferioară, pe inserţiile 
mm.trapez şi splenius, avînd raport de vecinătate 
cu n.occipital mare, ceea ce explică nevralgiile în 
teritoriul acestuia în caz de adenopatie. în luesul 
secundar, ei sînt frecvent prinşi în leziunile pielii 
păroase ale regiunii. Teritoriile profunde dre¬ 
nează în ganglionii ceivicali profunzi (nodi lym- 
phatici ccrvicales profundi), cărora le sînt tribu¬ 
tare şi vasele ganglionilor occipitali. S-au mai des¬ 
cris mici noduli limfoizi în grosimea m.trapez. 

REGIUNEA VERTEBRAI-Ă SCAPULARĂ şi INFRA- 

scapulară - drenează limfa teritoriilo superfi¬ 
ciale în ganglionii axilari (nodi Iymphalici axil- 
lares) şi anume în grupul subscapular (nodi lym- 
phatici subscapulares). Limfa planurilor profunde 
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se îndreaptă spre ganglionii intercostali (nodi lym- 
phatici intercostales) (v.limfatieele peretelui tora¬ 
cic). Limfa părţii inferioare a regiunii vertebrale 
drenează împreună cu aceea a regiunii lombare. 

regiunea lombară - limfa teritoriilor super¬ 
ficiale ale părţii supraombilicale ajunge în ganglio¬ 
nii axilari , iar cea a părţii subombilicale în gan¬ 
glionii. inghinali superficiali. Limfa teritoriilor pro¬ 
funde ajunge prin colectoare satelite aa.lombare, 
în ganglionii lombari (nodi lymphatici lumbales). 

regiunea sacrală - teritoriile suoerficiale 
drenează în ganglionii inginali superficiali (nodi 
lymphatici inguinales superficiales), iar cele pro¬ 
funde în ganglionii lombari şi sacrali (nodi lym¬ 
phatici sacrale). 

PERETELE TORACIC 

ARTERELE PERETELUI TORACIC 
Peretele antero-lateral al toracelui este irigat 
de artere intrinseci destinate muşchilor proprii ai 
toracelui şi de artere extrinseci destinate muşchi¬ 
lor extrinseci, care leagă membrul superior de 
trunchi. 

Arterele intrinseci sînt arterele intercoslalc, 
care au dispoziţie şi distribuţie segmentară. Fie¬ 
care spaţiu intercostal are două artere intercos- 
tale: una poslerioară şi alta anterioară. 

ARTERELE INTERCOSTALE POSTERIOARE (aa.in- 
tercosteles posteriores) sînt în număr de 11 pere¬ 
chi, ditre care primele două au originea în artere 
intercostală supremă (a.intercostalis suprema) ra¬ 
mură a trunchiului costocervical din artera sub- 
clavă, iar celelalte nouă provin din aorta toracică, 
făcînd parte dintre ramurile parietale ale acesteia; 
a Xll-a arteră se numeşte arteră subcostală 
(a.subcostalis). Artera intercostală supremă se 
împarte în două ramuri destinate extremităţii pos¬ 
terioare a primelor două spaţii intercostale. 

Arterele intercostale ale spaţiilor III-XI, au 
originea pe faţa posterioară a aortei toracice de¬ 
scendente; datorită aşezării aortei în flancul slîng 
al coloanei vertebrale, arterele stîngi sînt mai 
scurte decît cele din dreapta. Aa. intercostale pos¬ 
terioare drepte, trec anterior de corpul vertebrei 
şi posterior de esofag, canalul toracic şi v.azygos; 
apoi sînt acoperite de pulmonul drept şi de 
pleură, venind în raport anterior cu trunchiul sim¬ 
patic.toracic şi cu nn.splanchnici. In stînga arte¬ 
rele primelor două spaţii intercostale sînt încru¬ 
cişate de v.intercostală superioară slîngă iar uli- 
mele şapte, de v.hemiazygos. Apoi, atît arterele 
din drepta cît şi cele din stînga au traiect 
asemănător; ele pătrund în spaţiile intercostale, 
cele superioare fiind oblice superior şi lateral, 
pentru ca treptat la cele inferioare direcţia să de¬ 
vină orizontală. în partea cea mai posterioară a 


spaţiului intercostal, sînt situate mai întîi între 
membrana intercostală şi pleură, apoi, anterior de 
unghiul coastei trec între m.intercostal extern şi 
membrana intercostală internă, pentru ca în cele 
din urmă, să ajungă în [nterstiţiul dintre mm.in¬ 
tercostal intern şi intim. In acest traiect se găseşte 
iniţial în şanţul coastei, pentru ca în patrea late¬ 
rală a toracelui să coboare la jumătatea distanţei 
dintre două coaste şi să se termine prin împărţirea 
în două ramuri care anstomozează cu cele două 
artere intercostale anterioare ale spaţiului respec¬ 
tiv. Ramura superioară este artera intercostală 
prorpiu-zisă iar cea inferioară este r.colaterală 
(r.colateralis). Traiectul pe care îl au atît arterele 
intercostale posterioare cît şi cele anterioare ex¬ 
plică lezarea lor în fracturile costale. împreună cu 
vena şi nervul omonim, a.intercostală formează 
mănunchiul vasculonervos intercostal. în partea 
posterioară a primelor trei spaţii, vena este si¬ 
tuată medial şi inferior de nerv şi superior de ar¬ 
teră, raporturile schimbîndu-se în partea mijlocie 
a spaţiului, în aşa fel îneît artera ajunge între venă 
situată superior şi nerv situat inferior;jn ultimele 
4-5 spaţii intercostale poziţia arterei îînlre arteră 
şi nerv este păstrată de-a lungul spaţiului inter¬ 
costal. Cea de-a 111-a arteră intercostală poste- 
rioră se poale anastomoza cu artera intercostală 
supremă şi asfel va reprezenta principala sursă de 
irigaţie a spaţiului al doilea intercostal. Arterele 
intrccostale ale ultimelor 2-3 spaţii pătrund în 
grosimea peretelui abdominal, între mm.oblic in¬ 
tern şi transvers, unde se anaslomozează cu 
aa.subcostale, epigastrică şi lombară (v.abdome¬ 
nul). 

Ramuri: Ramura posterioară (ramus dorsalis) 
aşa cum şi numele o arată trece posterior, prin 
spaţiul delimitat medial de corpul vertebrei, late¬ 
ral de ligamentul costotransversar superior, între 
colul coastei superioare şi inferioare. Ea dă o ra¬ 
mură spinală (r.spinalis), care pătrunde prin gau¬ 
ra inlrevertebrală în canalul vertebral, dislrbuin- 
du-sc maduvii spinării, meningelor şi vertebrelor 
adiacente. Apoi ramura posterioară trece peste 
procesul transvers şi se termină prin două ramuri 
cutanate (r.cutaneus medialis et lateralis), care se 
distribuie pielii de pe faţa posterioară a toracelui; 
în acestă ultimă porţiune ramurile cutanate mai 
dau şi ramuri pentru mm. spatelui. Ramura cola¬ 
terală (r.collaleralis) se desprinde imediat ante- 
rioar coastei, şi se îndreptă spre coasta inferioară, 
pentru ca la extremitatea anterioră a spaţiului in¬ 
tercostal să se anaslomozeze cu a.intercostală in¬ 
ferioară a spaţiului respectiv. Anastomoza între 
inlercostaleîe posterioare şi anterioare se dez¬ 
voltă foarte mult în stenoza istmului aortic, fiind 
o cale de derivare a sîngelui. Ramura cutanată 
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laterală se desprinde în drcpul liniei axilare şi 
ajunsă subcutanat dă cîte o ramură anterioară şi 
una posterioară. 

Ramurile anterioare ale ramurilor cutanate 
laterale ale arterele intercostale II-V se numesc 
ramuri mamare laterale (râmi mammarii lale- 
ralcs). Aa.intercostale posterioare irigă de aseme¬ 
nea mm.intercostali, dinţat şi pectorali, bronhia 
dreaptă şi se anaslomozează cu ramuri ale arte¬ 
relor toracică supremă şi toracică laterală. Prin ra¬ 
muri superficiale ele irigă tegumentele antero-la- 
terale ale toracelui 

ARTERELE INTERCOSTALE ANTERIOARE 

a. - Aa.intercostale anterioare ale primelor 
şase spaţii intercostale sînl ramuri ale a.toracice 
interne din a.subclavic. Ele trec posterior de v.ju- 
gulară internă şi de v.brahiocefalică, pătrund în 
torace, unde vin în raport cu n.frenic, situai iniţial 
lateral de artere, pe care ulterior le încrucişează 
anterior pentru a se plasa medial de acestea. Ar¬ 
tera toracică internă are traiect vertical pe faţa 
posterioară a cartilajelor costale şi a mm.intercos¬ 
tali interni extrapleural, paraslernal la circa 1-2 
cm, distanţa între arteră şi marginea laterală a 
sternului crescînd în sens supero-inferior. Rapor¬ 
tul pe care a.toracică îl are cu sternul determină 
ca puncţiile pericardice să se facă razant la mar¬ 
ginea osului, pentru a nu leza artera. Posterior de 
arteră în partea superioară se găsesc fascia endo- 
toracică şi pleura parietală, cărora în partea infe¬ 
rioară li se alătură şi m.Lrasvers toracic. în traiec¬ 
tul său este însoţită de două vene şi de cîţiva gan¬ 
glioni limfatici din grupul sternal şi epigastric. La 
nivelul spaţiului 6 intercostal artera se împarte în 
aa.musculofrenică şi epigastrică (v.vasele abdo¬ 
menului). 

Ramuri: a.toracică internă dă pentru pereţii 
toracici următoarele ramuri: rr.stemale (râmi ster- 
nales) pentru stern, ir.perforante (râmi perfo- 
rantes) pentru m.pectoral mare şi pentru piele; 
ramuri mamare (râmi mammarii) pentru glanda 
mamară; ramuri intercostale antenoare (rr.inter- 
costales anteriores) în număr de două, una pe 
marginea superioară, cealaltă pe marginea infe¬ 
rioară a spaţiului inercostal. Ele sînt situate în 
partea anterioară a primelor şase spaţii intercos¬ 
tale, la început între pleură şi m.intercostal intern, 
apoi între mm.intercostali intern şi intim. Ele vas- 
cularizează mm.intercostali în partea lor ante¬ 
rioară şi prin ramuri perfoarte glanda mamară şi 
pielea; se anastomozează cu aa.intercostale pos¬ 
terioare. în perioada lactaţiei, ramurile arteriale 
care irigă mamela se dezvoltă foarte mult. Artera 
toracică internă mai dă şi o ramură costală late¬ 
rală (r.costalis lateralis). 

b. - Aa.intercostale anterioare ale spaţiilor 
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Fig.73 Dispoziţia muşchilor şi vaselor intercos¬ 
tale. 

Vl-IX provin din a.musculofrenică (a.musculo- 
phrenica), care se îndreaptă oblic inferior şi late¬ 
ral, posterior de cartilajele costale V1I-IX şi 
străbat diafragma lerminîndu-se la nivelul ultimu¬ 
lui spaţiu intercostal. Ramurile intercostale pro¬ 
venite din această arteră se comportă asemănător 
celor superioare. Ele se anastomozează cu a.fre- 
nică, cu ultimele două aa.intercostale posterioare 
inferioare şi cu ramura ascendentă a a.circumflexe 
iliace profunde. 

Arterele extrinseci sînt destinate muşchilor 
superficiali ai toracelui şi au originea fie în a.sub- 
clavie, fie în a.axilară. Dintre ramurile a.subclavii 
cu această destinaţie cităm: a.subcapulară care 
irigă m.subclavicular, a.transversă a gîtului care se 
anastomozează cu ramuri ale aa.intercostale pos¬ 
terioare. Dintre ramurile a.axilare, următoarele 
irigă peretele antero-lateral al toracelui: a.tora¬ 
cică supremă care porneşte din prima parte a 
a.axilare, coboară peste primele două spaţii inter¬ 
costale distribuindu-se mm.pectorali la acest ni¬ 
vel, glandei mamare şi tegumentului; a.acromio- 
toracică pentru mm.suclaviculari şi pectorali, pre¬ 
cum şi pentru glanda mamară; a.toracică laterală 
care este situată posterior de m.pectoral mic, apoi 
pe peretele lateral al toracelui pînă la spaţiul V- 
VI intercostal, dînd ramuri pentru mm. pectorali, 
dinţat anterior şi pentru galnda mamară. Toate 
aceste trei ramuri stabilesc anastomoze cu aa.in¬ 
tercostale anterioare. 

VENELE PERETELUI TORACIC 

Venele peretelui antero-lateral al toracelui 
sînt situate în general satelite şi omonime artere¬ 
lor. Asemenea arterelor, venele intercostale sînt 
anterioare şi posterioare. 
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hiocefalică cerespunzătoare. Vv.toracice interne 
sînt în număr de două, în cea mai mare parte a 
traiectului lor, unindu-se la nivelul cartilajului 
costal 3, într-un singur colector venos, care se 
aşează medial la artera omonimă. Ele se ansto- 
mozează cu w.intercostale posterioare, v.azygos 
şi toracică laterală. Traiectul şi raporturile lor au 
fost arătate la descrierea aa.intcrcostale. 

Venele extrinseci sînt tributare w.axilară şi 
subclavii. Datorită staţiunii bipede w.intercostale 
şi toracice interne prezintă valvule. Semnalăm 
anastomozele între w.peretelui toracic şi cele ale 
peretelui abdominal (vezi abdomenul). 

LIMFATICELE PERETELUI TORACIC 

Limfaticele peretelui toracic se împart în 
limfatice superficiale, care colectează limfa de la 
piele, glanda mamară şi muşchii extrinseci ai to¬ 
racelui şi limfatice profunde, care colectează lim¬ 
fa de la muşchii intrinseci, de la scheletul torace¬ 
lui şi de la celelalte straturi profunde pînă la pleu¬ 
ra parietală inclusiv. De subliniat faptul că, 
muşchii intrinseci drenează limfa, exclusiv în gan¬ 
glionii profunzi pe cînd cei extrinseci şi glanda 
mamară, aşa cum am arătat, trimit limfa alît în 
ganglionii profunzi cît şi cei superficiali. 

Limfaticele superficiale : cele din partea pos- 
terioară a toracelui se varsă subscapular, pe cînd 
cele antero-laterale în grupul pectoral al ganglio¬ 
nilor axilari. Vasele limfatice superficiale merg 
împreună cu cele profunde din regiunea pectorală 
în vasele situate pe suprafaţa muşchiului dinţat 
mare; altele se îndreaptă spre cartilajele costale, 
ajungînd la ganglionii stemali, putînd stabili ana- 
stomoze cu cele din partea opusă pe dinaintea 
sternului. Limfa pielii prcslernale este drenată 
atît în ganglionii sternali cît şi în cei mediastinali 
anteriori. Foarte puţine din limfaticele superfi¬ 
ciale şi anume acelea care drenează din partea 
superioară a regiunii mamare şi din regiunea sub- 
claviculară urcă superior spre gg.cervicali profun¬ 
zi (fig. 74). 

Ganglionii limfatici profunzi ai peretului to¬ 
racic se împart în: 

-ganglioni intercostali (nodi lymaphalici in- 
tercostales) sînt dispuşi în lungul spaţiilor inler- 
costale, în special în partea lor posterioară, unde 
sînt în raport cu capul şi colul coastelor. Ei sînt 
aşezaţi sub pleura parietală în lungul arterelor in- 
tercostale. Aceşti ganglioni primesc limfa de la 
partea postero-laterală a spaţiilor intercostale de 
la pleura parietală posterioară, de la muşchii 
jgheaburilor vertebrale şi de la coloana verte¬ 
brală; cei stîngi şi cei inferiori drepţi o trimit în 
canalul toracic, iar cei superiori drepţi în duetul 


limfatic drept, in fiecare spaţiu intercostal există 
cîte două trunchiuri limfatice. Vasele eferente ale 
ganglionilor limfatici, din ultimele patru-cinci 
spaţii intercostale formează un trunchi care se 
deschide în cisterna chyli; 

-Ganglionii sternali (nodi lymphatici ster- 
nales, nodi lymphatici parasternales). Sînt în 
număr de 4-5 de fiecare parte, fiind situaţi la ex¬ 
tremitatea anterioară a spaţiului intercostal, late¬ 
ral de artera toracică internă, de Ia cartilajul pri¬ 
mei coaste pînă la procesul xifoid. Ei strîng limfa 
de la partea supraombilicală a peretelui antero- 
laleral al trunchiului, diafragmă, partea anterioară 
a pleurei parietale şi a spaţiilor intercosLale, ca¬ 
dranul supero-medial al glandei mamare şi de la 
partea superioară a ficatului, eferenţele lor 
vărsîndu-se fie în trunchiul bronchomediastinal 
respectiv, fie la confluienţa venelor jugulară in¬ 
ternă şi subclavic, sau, colectorul drept se poate 
deschide în vena subclavic dreaptă, pe cînd cel 
slîng în canalul toracic. 

-Ganglionii diafragmatici (nodi lymphatici 
phrenici). Sînt situaţi pe faţa superioară a diafrag¬ 
mei. Unii dintre ei sînt situaţi posterior de baza 
procesului xifoid şi strîng limfa de la faţa super¬ 
ioară a ficatului, pe cînd alţii sînt aşezaţi în raport 
cu a şaptea articulaţie condrocostală şi primesc 
limfa de la partea anterioară a diafragmei. Efc- 
rentele acestor ganglioni ajung în ganglionii lim- 
fatci sternali. Alţii sînt situaţi lateral de pătrun¬ 
derea nervului frenic în diafragmă, cei care sînt 
în raport cu n.frenic drept fiind sitaţi anterior de 
locul de vărsare al venei cave inferioare. Ei strîng 
limfa de la diafragmă şi de la faţa superioară a 
ficatului şi o trimit în ganglionii mediastinali pos¬ 
teriori. Posterior de stîlpii diafragmei se găsesc 
cîţiva ganglioni ale căror eferente se unesc cu cele 
ale ganglionilor limfatici lombari şi ale celor me¬ 
diastinali posteriori. Astfel, la acest nivel se sta¬ 
bilesc anaslomoze între limfaticele pleurei şi cele 
ale peritoneului, de unde posibilitatea propagării 
infecţiilor de la o seroasă Ia cealaltă. între reţeaua 
limfatică profundă şi cea superficială se stabilesc 
multiple anastomoze, ceea ce explică posibilitatea 
ca infecţiile pleurale sau pleuropulmonare să se 
complice prin metastazare pe această calc cu ab¬ 
cese subcutanate (fig. 75). 

In afară de aceşti ganglioni, în regiunea pec¬ 
torală se mai descriu unii situaţi subcutanat, alţii 
la marginea inferioară a muşchiului pectoral mare 
(gg.peclorali Sorgius), alţii pe faţa superficială a 
muşchiului pectoral mic (gg.Rotler) sau la margi¬ 
nea inferioară a acestuia. Gg.interpectorali dre¬ 
nează limfa în ganglionii subclaviculari şi cei me¬ 
diastinali posLcriori. Aceşti ganglioni din regiunea 
pectorală sînt legaţi între ei prinlr-o reţea de vase 
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Fig.75 Limfaticele capului, gîtului şi axilei. 


limfatice care, sau pot perfora muşchiul pectoral 
mare (cale transpectorală) pentru a ajunge în 
ganglionii axiliari, ori ocolesc marginea inferioară 
a muşchilor pectorali pentru a ajunge tot în gan¬ 
glionii axilari (fig. 76). 

La nivelul diafragmei se pot individualiza 
două plexuri, cu multiple anastomoze, unul pe 
faţa superioară, celălalt pe faţa inferioară. Ele 
sînt mai bine reprezentate în locurile în care dia¬ 
fragma este acoperită cu pleură şi periloneu. 
Plexul limfatic de pe faţa superioară este în 
legătură cu vasele limfatice ale pleurei costale şi 
mediastinale, eferentcle sale împărţindu-sc în trei 
grupe. Un grup anterior se varsă în ganglionii lim¬ 
fatici frenici şi anume în cei situaţi în raport cu 
cea de a 7-a articulaţie condrocostală; un grup 
mijlociu se varsă în ganglionii limfatici din jurul 


esofagului şi al venei cave inferioare şi în slîrşit 
cel de al 3-lea situai posterior, este tributar gan¬ 
glionilor sitaţi în jurul hialusului aortic al diafrag¬ 
mei. Plexul de pe fala inferioară a diafragmei sta¬ 
bileşte anastomoze cu limfaticele ficatului, iar 
vasele sale periferice cu cele din ţesutul subperi- 
toneal. 

PERETELE ABD0IV1INAL 

ARTERELE PEREŢILOR ABDOMINALI 

Peretele unei jumătăţi de abdomen, primeşte 
sînge arterial din următoarele surse: ultimele cinci 
artere inlercostale, artera subcostală, patru artere 
lombare, artera epigastrică superioară, artera 
musculofrenică, artera epigastrică inferioară, ar- 
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Fig.76 Trunchiurile colectoare limfatice. 


tera circumfcxă iliacă profundă, artera iliolom- 
bară, artera epigastrică superficială şi artera cir- 
cumflexă iliacă superficială (fig. 77). 

arterele intercostale vii-xi (arteriae inter- 
costales). După ce au străbătut spaţiile intercos¬ 
tale împreună cu vena şi nervul intercostal res¬ 
pectiv, aceste artere merg împreună cu celelalte 
elmenle ale mănunchiului vasco-ncrvos intercos¬ 
tal în interstiţiul dintre m.transvers şi m.oblic in¬ 
tern, pe care îl străbat segmentar pînă ajung îna¬ 
poia tecii m.drept abdoninal. Perforează lama 
posterioară a tecii m.drept împreună cu nervii 
omonimi şi se termină prin ramuri musculare pen¬ 
tru m.drept, ramuri cutanate şi ramuri anastomo- 
tice. Aa.intercostale realizează anastomoze cu ra¬ 
muri din a.epigastrică superioară, cu ramuri din 
a.epigaslrică inferioară şi din arterele lombare. 


Ramurile colaterale sînt: - ramuri musculare 
pentru muşchii laţi ai abdomenului, ramura cuta¬ 
nată laterală (ramus cutaneus lateralis) care per¬ 
forează şi muşchii intercostali externi şi m.oblic 
extern de-a lungul liniei axilare mijlocii şi vascu- 
larizează tegumentele peretelui lateral abdomi¬ 
nal, la nivelul hipocondrului; - ramurile cutanate 
mediale (ramus cutaneus medialis) care străbat 
m.oblic intern şi m.oblic extern şi devin cutanate, 
lateral de m.drept abdominal, irigînd pielea pere¬ 
telui lateral şi anterior al abdomenului. 

artera subcostală (artera subcostalis). Se 
desprind de pe faţa dorsală a aortei toracice, 
îndreplîndu-se apoi lateral şi posterior (cea din 
dreapta este mai lungă trecînd şi peste corpul ver¬ 
tebrei). Ajunsă în dreptul găurii intervertebrale 
dă o ramură posterioară (ramus dorsalis). Din ra- 
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mura dorsală se desprinde o ramură spinală (ra- 
mus spinalis) care pătrunde în canalul vertebral 
şi vascularizează meningele şi măduva spinării. 
Apoi ramura dorsală trece printre apot'iza trans- 
versă a vertebrei a XlI-a toracice şi procesul cos- 
tiform al primei vertebre lombare la muşchii şi 
tegumentele peretelui posterior abdominal pe 
care îi vascularizează. Ea dă pentru tegumente o 
ramură cutanată medială şi ramură cutanată late¬ 
rală. 

Artera subcostală merge apoi (împreună cu 
nervul şi vena subcostală) anterior de m. pătrat 
lombar. Perforează împreună cu nervul aponevro- 
za posterioră a m.transvers abdominal şi pătrunde 
în interstiţiul dintre m.transvers şi m.oblic intern 
abdominal pe care îl străbate mergînd inferior de 
ultima coastă. în final ajunge şi ea înapoia tecii 
m.drept abdominal, în partea inferioară a 
muşchiului şi se termină prin ramuri care perfo¬ 
rează această teacă prin lama ei posterioară. 
Acestea se distribuie la m.drept abdominal şi 
m.piramidal iar altele se anastmozează cu ramuri 
din a.epigastrică inferioară şi din a.epigaslrică su¬ 
perficială. Irigă muşchii cu care vine în raport, dă 
ramuri cutanate pentru segmentele flancului şi re¬ 
giunii inghinale şi se anastomozează cu arterele 
lombare, cu arterele intercostalc, cu a.epigastrică 


superioară şi a.epigastrică inferioară. 

arterele lombare (aa.lumbales). Sînt patru 
artere lombare. Cea de-a V-a (numită a.iumbalis 
ima) este scurtă şi se desprinde din a.sacrală me¬ 
die, primind o ramură şi din a.iliolombară. Cele 
patru artere lombare se desprind de pe faţa pos¬ 
terioară a aortei abdominale şi trec apoi posterior 
de lanţul simpatic lombar, iar cele din dreapta 
încrucişează posterior şi vena cavă inferioară. 
Apoi fiecare arteră trece printr-o arcadă a 
m.psoas împreună cu ramura comunicantă a ner¬ 
vului spinal lombar. în dreptul găurii interverte- 
brale se desprinde ramura dorsală (ramus dorsa- 
lis). Această ramură dorsală dă o ramură spinală 
(r.spinalis) care pătrunde în canalul vertebral şi 
vascularizează meningele şi măduva spinării. Ra¬ 
mura dorsală trece apoi printre procesele costi- 
forme ale vertebrelor lombare şi ajunge la 
muşchii şi tegumentele din regiunea lombară pe 
care le vascularizează prin ramuri musculare şi cu¬ 
tanate. După ce s-a desprins ramura dorsală, ar¬ 
tera lombară pătrunde în grosimea m.psoas (între 
cele două planuri de origine). Arterele lombare 
trec posterior de plexul lombar şi ies, primele 
două pe faţa anterioară a m.psoas, iar ultimele 
două, prin marginea lui laterală. în continuare 
merg anterior de m.pătrat lombar şi pătrund în 
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Fig.77 A-Artere parietale abdominale; B-nervi parietali abdominali. 
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interstiţiul dintre m.trasvers şi ra.oblic intern pe 
care îl străbat dinapoi înainte şi metameric. 

Aceste artere irigă muşchii cu care vin în ra¬ 
port şi dau ramuri anastomotice cu: a.subcostală, 
a.epigastrică inferioară, a.epigastrică superficială, 
a.circumflexă profundă, a.circumflexă iliacă su¬ 
perficială şi cu a.iliolombară (fig. 78). 

artera epigastrică superioară (a.epigas¬ 
trică superior). Ramura terminală a arterei tora¬ 
cice interne, o continuă pe aceasta, de la al Vl-lea 
spaţiu intercostal în jos. Ea trece din peretele to¬ 
racic în ceai abdominal prin trigonul sternocostal 
şi pătrunde în teaca dreptului abdominal (înapoia 
muşchiului), ajungînd pînă la ombilic. Se tremină 
prin una-trei ramuri care pătrund în grosimea 
muşchiului drept unde se anastomozează prin 
inosculaţie cu ramuri similare din a.epigastrică in¬ 
ferioară. Artera dă ramuri colaterale, musculare, 
care irigă m.transvers toracic, m.transvers abdo¬ 
minal şi diafragma; cutanate, care irigă pielea re¬ 
giunii epigastrice şi ombilicale; anastomotice: cu 
a.epigastrică superioară de partea opusă, cu arte¬ 
rele intercostale şi cu a.hepatică (prin arteriolele 
lig.falciform). 

artera musculofrenicâ (a.musculophreni- 
ca). este ramura terminală laterală a a.toracice in¬ 
terne, se detaşează la nivelul spaţiului al V-lea in¬ 
tercostal, merge apoi profund de arcul costal, de-a 
lungul originii costale a diafragmei şi dă ramuri 
musculare pentru diafragmă şi muşchii laţi abdo¬ 
minali precum şi arterele intrecostale anterioare 
pentru ultimele cinci spaţii intercostale. 

ARTERA EPIGASTRICĂ INFERIOARĂ (a.Cpigaslri- 
ca inferior). Se desprinde din artera iliacă ex¬ 
ternă, înapoia lig.inghinal, mai înainte ca a.iliacă 
să pătrundă în lacuna vasculară. Imediat după ori¬ 
gine, ea descrie o curbură posterior de marginea 
inferioară şi medială a orificiului inghinal pro¬ 
fund, fiind încrucişată supero-lateral la acest ni¬ 
vel, de canalul deferent sau lig.rotund al uterului. 
Apoi, artera urcă pe dinapoia jumătăţii lig.inghi¬ 
nal spre ombilic, prin ţesutul prcperiloneal, de- 
terminînd pe faţa endoabdominală a periloneului 
parietal anterior, plică ombilicală laterală şi 
pătrunde apoi în teaca dreptului abdominal, an¬ 
terior de linia arcuată şi posterior de muşchi. 

Ramurile ei terminale (1-3) pătrund mai 
adînc în m.drept şi la nivelul ombilicului sau su- 
praombilical, în plină masă musculară, se anasto¬ 
mozează prin inosculaţie cu ramuri similare din 
a.epigastrică superioară. Ramurile sale colaterale 
sînt: 

Ramura pubiană (ramus pubicus), care 
ajunge în spaţiul suprapubian unde se anastomo¬ 
zează cu cea de partea opusă. Ea vascularizează 
simfiza pubiană şi dă ramuri pentru m.drept şi 



Fig.78 Teritorii arteriale cutanate pe faţa anterioară 
a trunchiului. 

m. piramidal; 

Artera cremaslerică (a.cremasterica) care se 
desprinde în porţiunea iniţială a arterei epigas¬ 
trice inferioare, pătrunde prin inelul inghinal pro¬ 
fund în canalul inghinal, pe care îl străbate în gro¬ 
simea m.cremastcr, poslero-laleral de elementele 
funiculului spermatic. Artera iese apoi prin inelul 
inghinal superficial şi dă ramuri care vasculari¬ 
zează: m.piramidal, tegumentele de la rădăcina 
penisului, tunicile funiculului spermatic şi ale 
scrotului. Ramura sa terminală se anastomozează 
în partea inferioară a epididimului cu artera de- 
ferenţială şi artera testiculară. A. liga meniu lui ro¬ 
tund (arteria lig.teretis uteri) corespunde a.cre- 
maslerice. Ea are un traiect asemănător, mergînd 
să se distribuie în cele din urmă în regiunea an¬ 
terioară a labiilor mari; ramura anastomotică cu 
o ramură din a.obluratorie. Acestă anastomoză se 
face obişnuit superior de marginea laterală a 
lig.lacunar şi era numită de cei vechi „corona 
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morţiş”. Pe timpul practicării herniotomiei, inelul 
de strangulare al herniei femurale era secţionat 
pe marginea medială a sa, corespunzînd lig.lacu¬ 
nar şi acestei anastomoze, fapt care producea o 
hemoragie deseori mortală, de unde denumirea 
de „corona morţiş”, dată acestei anstomoze. 
A.cpigastrică inferioară dă şi ramuri musculare 
pentru mm.abdominali şi se anastomozează cu 
a.epigastrică superficială, a.cicumflcxa iliaca pro¬ 
fundă. a.circumflexă iliacă superficială, aa.lom¬ 
bare şi cu aa.intercostale. 

A.CIRCUMFLF.XA ILIACĂ PROFUNDĂ (a.circum- 
fexă iliacă profunda), sc desprinde înapoia lig.in¬ 
ghinal, de pe faţa laterală a a.iliace externe, 
străbate spaţiul dintre fascia transversală şi fascia 
iliacă, urcă spre lateral, înapoia ligamentului in¬ 
ghinal pînă la spina iliacă antero-superioară. în 
continuare ea merge de-a lungul crestei iliace la 
nivelul căreia se anastomozează cu una sau mai 
multe ramuri din ramura superficială a ramurii 
iliace din a.iliolombară. Asfel sc formează un arc 
arterial de-a lungul crestei iliace, din care pornesc 
ramuri pentru mm.laţi ai abdomenului, pentru 
m.iliac şi ramuri cutanate pentru pielea din drep¬ 
tul crestei iliace şi din regiunea fesieră superioară. 
A.circumflexă iliacă profundă dă o ramură ascen¬ 
dentă (r.ascendens) care dă ramuri musculare 
pentru m.laţi ai abdomenului, ramuri cutanate 
pentru tegumentele regiunii abdominale laterale 
şi ramuri anastomotice cu a.epigastrică inferioară 
şi cu a a. lombare. 

artera iliolombară (a.iliolumbal is). Ra¬ 
mură din a.iliacă internă, se desprinde din trun¬ 
chiul ei posterior, urcă înapoia a.iliace interne, 
dar anterior de trunchiul nervos lobosacral şi 
ajunge apoi lateral de corpul vertebrei L 5 , medial 
de m.psoas. Aici divide în ramurile sale terminale: 
o ramură lombară (r.lumbalis) şi o ramură iliacă 
(r.iliacus). 

Ramura lombară urcă anterior şi medial de 
m.psoas şi dă ramuri musculare pentru muşchii 
psoaşi, m.pătrat lombar, m.transvers, mm.inter- 
transversari lombari. Asemenea aa.segmenlare dă 
o ramură spinală pentru măduvă, meninge şi ca¬ 
nalul vertebral. O altă ramură se uneşte cu ramu¬ 
ra lombară din a.sacrală medie şi se formează cea 
de-a V-a arteră lombară (a.lumbalis ima). 

Ramura iliacă ajunsă la marginea poste¬ 
rioare a m.iliac, se împatarte într-o ramură super¬ 
ficială, care merge de-a lungul crestei iliace şi 
irigă mm.laţi abdominali anaslomozîndu-se cu ra¬ 
muri terminale ale arterei circumflexe iliace pro¬ 
funde şi o ramură profundă, care trece profund 
de m.iliac şi vaseularizează osul iliac. 

a.epigastriCĂ superficială (a.epigaslriea su- 


perficialis). Ramură a a.femurale, se desprinde 
din acesta imediat sub lig.inghinal, perforează fas¬ 
cia lata şi devine supcficială ureînd spre ombilic. 
Ramurile ei vaseularizează ganglionii superficiali, 
pielea de la nivelul plicii inghinale, tegumentele 
regiunii pubiene şi ombilicale. Ea se anastomo¬ 
zează cu: a.epigastrică inferioară, a.cremasterică 
şi a.circumflexă iliacă superficială (fig. 79). 

a.circumflexă iliacă superficială (a.cir- 
cumflexa ilium superficialis) se desprinde din a.fe- 
murală, uneori printr-un trunchi comun cu a.epi¬ 
gastrică superficială. Devine superficială per- 
torînd fascia lata şi se îndreaptă lateral, paralel 
cu lig.inghinal, dînd ramuri pentru tegumentul de 
la nivelul plicii inghinale. Se anastomozează cu 
aa.circumflexă iliacă profundă, fesieră superioară 
şi circumflexă femurală. , 

VENELE PERETELUI ABDOMINAL 

Venele prin care este drenat sîngclc venos 
din pereţii unei jumătăţi de abdomen, sînt 
următoarele: v.epigastrică superficială, v.cicum- 
flexă iliacă superficială, v.epigastrică inferioară, 
v.eircumflexă iliacă profundă, v.iliolombară, ve¬ 
nele lombare, v.subcostală, venele intercoslale 
VTT-XI, venele epigastrice superioare, vena (ve¬ 
nele) musculo-frcnice şi v.toracică laterală (sau 
vena loracoepigastrică). Unele din aceste vene au 
un traiect subcutanat pe cea mai mare întindere, 
însoţind arterele superficiale omonime, iar la al¬ 
tele sînt superficiale numai vcnulele lor de origine 
(ex.venele lombare, intercoslale, ele.). în general 
există cîte două vene satelite pentru o arteră 
omonimă, cu unele excepţii care vor fi arătate. 
Venele peretelui abdominal se varsă direct sau in¬ 
direct în vena cavă superioară, sau în vena cavă 
inferioară. De notat că venulele de origină pentru 
cele care se varsă în vena cavă superioară, se ana¬ 
stomozează cu venulele de origine ale venelor 
care se varsă în vena cavă inferioară, realizînd 
anastomoze cavo-cave, în special, prin reţeaua ve- 
noasă superficială pcriombilicală; altele realizează 
aceste anastomoze în grosimea muşchilor (cx. ve¬ 
na epigastrică inferioară cu venele epigastrice su¬ 
perioare în grosimea m.drept abdominal). Aceste 
anastomoze se dilată mult şi devin evidente (în 
special cele din reţeaua venoasă superficială) în 
cazuri de obturare a venei cave inferioare sau a 
trunchiurilor venoasc mari, care se varsă în ea 
(v.femurală, vene iliace). Reţeaua venoasă pe- 
riombilicală realizează anastomoze atît între ori¬ 
ginile acestor afluenţi ai venelor cave (deci ana¬ 
stomoze cavo-cave) cît şi anastomoze între aceşti 
afluienţi ai cavelor şi cei ai venelor paraombilicale 
care se varsă în sistemul venos port (anastomoze 
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portcave) (vezi mai departe „Anastomoze ca- 
vocave şi portcave” la nivelul pereţilor abdo¬ 
minali”). 

VENA EPIGASTRICĂ SUPERFICIALĂ (v.epigas- 
tricca superficialis), adună sîngele venos din 
tegumentele regiunii ombilicale şi pubiene; în 
ea se varsă de regulă şi vena doisală superfi¬ 
cială a penisului - clitorisului - (v.dorsalis pe¬ 
nis - clitoridis - superficialis). Asemenea artei 
omonime, ea are un traiect oblic dinspre om¬ 
bilic spre jumătatea lig.inghinal şi se varsă fie 
în arcul venei safene mari, fie direct în vena 
femurală, perforînd fascia lata la nivelul trigo- 
nului femural. Venele sale de origine, se ana- 
stomozează în jurul ombilicului cu originile w. 
cpigastrice superioară şi inferioară şi cu acelea 
ale v.toracice laterale. Frecvent există un 
confluent medial al său care se uneşte cu un 
confluent medial al venei toracice laterale şi 
se formează asfel vena toracoepigastrică Fig. 
(v.thoracoepigastrica); această venă cu un 
capăt al său se varsă în vena axilară (prin v.to¬ 
racică laterală), iar cu celălalt se varsă în vena fe¬ 
murală (direct sau prin vena şatenă mare), rea- 
lizînd asfel o importantă punte anstomolică (su¬ 
perficială) între sistemul venos cav superior şi cel 
inferior. 

VENA CIRCUMFLEXĂ ILIACÂ SUPERFICIALĂ (ve¬ 
na cicumflexa ilium superficialis). Are acelaşi 
traiect cu artera omonimă. Preforează fascia lata 
inferior de ligamentul inghinal şi, după ce a încru¬ 
cişat pe dinainte n.femural şi a.femurală, se varsă 
în vena femurală. Ea adună sînge venos din tegu¬ 
mentele regiunii fesiere, peretele lateral al abdo¬ 
menului şi ganglionii inghinali superficiali. 

VENA EPIGASTRICĂ INFERIOARĂ (v.cpigastrica 
inferior) unică, însoţeşte artera omonimă în 
traiectul său şi se varsă în vena iliacă externă, îna¬ 
poia lig.inghinal. Ea adună sînge din stratul mus- 
culoaponevrotic al regiunii ombilicale, inghinale 
şi pubiene. Originele sale se anastomozează cu 
originile venelor epigastrice superioare, cu ale 
unor vene care se varsă direct în vena toracică 
internă, cu venele lombare, intercostale, v.epigas- 
trică superficială şi cu venele paraombilicale. As¬ 
fel prin anastomozele cu w.epigastrice superioare 
şi intercostale se formează altă anastomoză cavo- 
cavă importantă, iar pin venele paraombilicale o 
anastomoză portcavă. în vena epigastrică infe¬ 
rioară se varsă şi vena (venele) cremasterică 
(v.lig.rotund) şi vena pubiană (prima aduce sînge 
venos de la învelişurile funiculului sparmatic şi 
scotului sau din regiunea labiilor mari, iar a doua, 
din spaţiul suprapubian şi simfiza pubiană). 

VENA CIRCUMFLEXĂ ILIACĂ PROFUNDĂ (vena 
circumflexa ilium profunda). Sînt două vene sate- 
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.79 Anastomoze arteriale în peretele abdominal. 


li te arterei omonime, care se unesc înainte de 
vărsarea în vena iliacă externă (mai .sus de lig.in¬ 
ghinal cu 1-2 cm.). Adună sînge din partea infe¬ 
rioară a regiunii abdominale laterale, fosa iliacă 
şi regiunea inghinală. 

VENA iliolombară (v.iliolumbalis), colec¬ 
tează sînge din fosa iliacă, din venele lombare in¬ 
ferioare şi realizează plexul venos perivertebral, 
cu v.circumflexă iliacă profundă şi cu vena lom¬ 
bară ascendentă. Se varsă în vena iliacă internă, 
dar frecvent şi în vena iliacă comună. 

venele lombare (vv.lumbales). Sînt în 
număr de patru, însoţind fiecare cîte o arteră lom¬ 
bară. Ele adună sînge venos din peretele lateral 
şi posterior al abdomenului, ca şi din plexurile ve- 
noasc vertebrale externe şi interne din dreptul co¬ 
loanei vertebrale lombare. 

Pin originile tor se anastomozează cu v.sub- 
costală, cu v.iliolombară, cu v.epigastrică infe¬ 
rioară, etc. Ca şi arterei lombare trec pe dinapoia 
plexului lombar şi se varsă în vena cavă inferioară. 
Ele sînt unite între ele de o anastomoză verticală, 
numită vena lombară ascendentă, care urcă ante¬ 
rior de procesele costiforme lombare şi posterior 
de m.psoas, străbate slîlpul diafragmei printr-un 
orificiu comun cu al nervilor splanchnici, se 
uneşte cu vena subcostală şi formează în dreapta 
vena azigos, iar în slînga - vena hemiazigos acce¬ 
sorie. 

vena subcostală (v.subcostalis) adună sînge 
venos din peretele abdominal sub coasta a XII_- 
a. Pe marginea medială a m.pătrat lombar, deasu¬ 
pra ligamentului arcual lateral se uneşte cu vena 
lombară ascendentă şi formează în dreapta vena 
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azigos şi în slînga vena hemiazigos. 

venele intercostale vii xi (w.intercostales 
VII-Xr), satelite arterelor intercostale, adună 
sînge din pereţii anteriori şi laterali ai abdomenu¬ 
lui. în dreapta se varsă în vena azigos, în slînga 
în vena hemiazigos. Prin originile lor se anaslo- 
mozează cu originile venelor epigastrice infe¬ 
rioară şi superioară. 

venele musculofrenice (w.musculophreni- 
cae), rezultă în principal din venele anterioare, 
corespunzătoare ultimelor spaţii intercostale, 
fiind de obicei cîte două vene musculofrenice 
pentru o arteră. Ele adună, de asemenea, o parte 
din sîngele venos de la nivelul diafragmei şi din 
partea superioară a peretelui abdominal. Prin uni¬ 
rea lor cu venele epigastrice superioare se for¬ 
mează venele toracice interne. 

VENELE EPIGASTRICE SUPERIOARE (w.epigas- 
tricae superiores) cîte două pentru artera omo¬ 
nimii, adună sîngele venos din regiunea epigas- 
trică şi ombilicală, iar la nivelul spaţiului VI in- 
tercostal se unesc cu venele musculofrenice şi 
formează venele toracice interne. Venele toracice 
interne primesc unele vene superficiale abdomi¬ 
nale. 

Anastomoze cavo-cave la nivelul pereţilor 
abdominali 

1 . între venulele de origine ale venelor epi¬ 
gastrice superioare (afuenţi ai sistemului cav su¬ 
perior) şi vena epigaslrică inferioară şi epigastrică 
superficială (afluenţi ai sitemului cav inferior). 

2 . între originile venei toracice laterale 
(afluent al venei axilarc) şi vena epigastrică su¬ 
perficială, se dezvoltă frecvent o anstomoză mai 
mare; de regulă, un afluent medial al venei tora¬ 
cice se uneşte cu un afluent medial al venei epi¬ 
gastrice inferioare şi formează vena toracoepigas- 
trică care leagă v.axilară de v.femurală. 

3. Venele azigos şi hemiazigos realizează şi 
ele anastomoze importante cavo-cave. 

Vena azigos care are ca afluenţi vena hemia¬ 
zigos şi venele intercostale dreple; se varsă îri ve¬ 
na cavă superioară. Dar vena azigos cît şi vena 
hemiazigos se formează prin unirea venei lom¬ 
bare ascendente cu vena subcostală (azigos în 
dreapta, hemiazigos în slînga). Venele lombare 
ascendente de la originea v.azigos care merg în 
vena cavă superioară realizează anastomoze ale 
venelor lombare între ele, vene care se varsă di¬ 
rect în vena cavă inferioară; în plus ele au ana¬ 
stomoze directe şi cu vena iliacă comună de fie¬ 
care parte. 

4. Plexurile venoasc vertebrale atît cel ex¬ 
tern cît şi cel intern sînt o altă cale anastomotică 
importantă cavo-cavă, deoarece pe de o parte ve¬ 


nele lombare drenează în vena cavă inferioară, iar 
pe de altă parte venele intercostale drenează în 
vena cavă superioară prin vena azigos. în caz de 
tromboză sau de compresiune a venei cave infe- 
riaore sîngele din jumătatea subdiafragmaatică a 
corpului ajunge în vena cavă superioară, forţînd 
şi dilatînd anaslomozele cavo-cave, inclusiv pe 
cele din peretele abdominal, pe cele care se fac 
prin intermediul venelor subcutanate abdominale. 
Se dialtă maull anastomozele între venele epigas- 
trice superioare şi inferioare, între venele epigas¬ 
trice superficiale şi venele toracice laterale. 
Aceste vene subcutanate iau aspectul de litera 
„H”, aspect caracteristic pentru circulaţia colate¬ 
rală de tip cavo-cav. 

Anastomoze porto-cave la nivelul pereţilor 
abdominali 

Vena portă realizează anastomoze atît cu ve¬ 
na cavă superioară, cît şi cu vena cavă inferioară 
prin intermediul venelor paraombilicale. 

Venele paraombilicale sînt vene subţiri, si¬ 
tuate în jurul ligamentului rotund al ficatului. 
Cele din dreapta se varsă, de regulă, în v.porlă 
sau în ramura stîngă a ei printr-un trunchi unic. 
Cele din stînga se unesc şi ele într-un truchi unic, 
care de regulă, se varsă în vena portă. Cînd o 
parte din vena ombilicală rămîne permeabilă şi 
vena paraombilicală stîngă se varsă în ea, atunci 
ele formează aşa numita „vena lui Burow”, care 
reprezintă o venă portă accesorie mai importantă. 
Există şi vene paraombilicale, care mergînd de-a 
lungul lig.falciform al ficatului, ajung pînă la ficat 
unde se capilarizează alcătuind mici vene porte 
accesorii. Pe de altă parte originea venelor pa¬ 
raombilicale se află într-o reţea venoasă periom- 
bilicală, din care îşi mai au origine venule care 
drenează în vena cavă superioară prin venele epi¬ 
gastrice superioare şi în vena cavă inferioară prin 
vena epigastrică inferioară şi vena epigastrică su¬ 
perficială. 

în sindromul de hipertensiune portală, 
aceste mici anastomoze între venele paraombili¬ 
cale şi vene aparţinînd sitemului cav superior şi 
inferior se dilată foarte mult şi în jurul ombilicului 
apar venele mult dilatate, sub formă de „cap de 
meduză” sau „spiţe de roată”, semn caracteristic 
în ascite sau ciroze. Dilatarea acestor vene sub¬ 
cutanate abdominale (venae subcutaneae abdorni- 
nis) este consecinţa dilatării venelor paraombili¬ 
cale (vv.paraumbilicales). Ultimele se dilată deoa¬ 
rece, datorită oblitarării venei porte (tromboză a 
ei) sau transformării cirolicc a ficatului, sîngele 
venos din sistemul port nu mai poate circula prin 
portă şi ia atunci calea venelor paraombilicale pe 
care le dilată. Din venele paaombilicale sîngele 
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trece în venele parietale pe calea anstomozelor 
porto-cave şi prin acestea se varsă în sistemul cav 
superior sau inferior. 

în practica chirurgicală sc obţin artificial de¬ 
rivaţii ale sîngelui din sistemul port în vena cavă, 
anastomozînd vena portă cu vena cavă inferioară 
(anastomoză potro-cavă de tip Eck), sau anaslo- 
mozînd vena spletică cu vena renală stîngă (ana¬ 
stomoză spleno-renală de tip Blalock), sau fixînd 
marele epiploon de peretele anterior abdominal 
(omentopexie, operaţia lui Talma); acestea favo¬ 
rizează dezvoltarea anastomozclor între sistemul 
port şi sitemul cav. 

LIMFATICELE PEREŢILOR ABDOMINALI 

Atît vasele limfatice superficiale (vasa lym- 
phatica superficialia), cît şi cele profunde (vasa 
lymphatica profunda) drenează spre grupele de 
ganglioni parietali (fig. 80). 

Grupele de ganglioni limfatici în care dre¬ 
nează limfatice parietale sînt următoarele: 

a. GANGLIONII LIMFATICI AXILARI (nodi lym- 
phatici axillarcs) 

Sînt situaţi în axilă, superficiali şi profunzi, 
împărţiţi în cinci grupe: apicali, centrali, laterali, 
pectorali şi subscapulari. Vasele limfatice superfi¬ 
ciale ale peretelui abdominal anterior şi lateral, 
partea supraombilicală, drenează în grupul pecto¬ 
ral. Cele mai multe vase limfatice superficiale ale 
peretelui abdominal posterior, partea supraombi¬ 
licală, drenează în ganglionii subscpulari. Se re¬ 
marcă faptul că atît limfaticele superficiale, cît şi 
cele profunde supraombilicale, drenează în grupe 
ganglionare situate pe traiectul afluenţilor venei 
cave superioare, în timp ce vasele limfatice super¬ 
ficiale şi profunde subombilicale, drenează în gan¬ 
glionii situaţi pe traiectul venelor afluente cavei 
inferioare. Există o mică zonă în jurul ombilicului 
care drenează însă şi în ganglionii axilari şi în gan¬ 
glionii inghinali superficiali. Tot această reţea lim¬ 
fatică periombilicală are legături şi cu vasele lim¬ 
fatice ale lig.rotund al ficatului şi ale lig.falcio- 
form. 

b. GANGLIONII LIMFATICI PAR AŞTERN ALI (nodi 
lymphatici paraslernales). 

In acest grup drenează limfa de la ganglionii 
diafragmatici anteriori, de la partea profundă su¬ 
praombilicală a peretelui abdominal antero-late- 
ral (epigaslru, hipocondru, regiune ombilicală) ca 
şi unele limfaitee superficiale din epigastru şi hi¬ 
pocondru. 

c. GANGLIONII LIMFATICI INTER COSTALI (nodi 
lymphatici intercostales). 

în ganglionii intercostali din ultimele spaţii 
intercostale drenează şi limfa din peretele abdo- 



Fig.80 Limfaticele superficiale ale peretelui 
trunchiului. 

minai posterior, din partea situată adiacent ulti¬ 
mei coaste. 

d. GANGLIONII LIMFATICI DIAFRAGMATICI ANTE¬ 
RIORI (nodi lymphatici phrenici) primesc limfă de 
la diafragmă, pleura diafragmatică, pericard, peri- 
toneul parietal diafragmatic şi de la faţa super¬ 
ioară a ficatului. Prin limfaticele ligamentului ro¬ 
tund al ficatului şi ale ligamentului falciform, lim¬ 
fa din regiunea ombilicală drenează şi în acest 
grup ganglionar. Rcleul acesta limfatic al ombili¬ 
cului, explică de ce unele cancere hepatice pot da 
retrograd metastaze ombilicale. 

e. ganglionii LIMFATICI epigastrici (nodi lym¬ 
phatici epigastrici) 

Vasele limfatice însoţesc vena epigastrică in¬ 
ferioară. Ele adună limfa straturilor profunde ale 
pereţilor abdominali anterior şi alterai în partea 
lor subombilicală. 

f. ganglionii limfatici iliaci externi (nodi 
lymphatici iliaci externi) 

Sînt situaţi în pelvis, de-a lungul vaselor 
iliace externe. Ei primesc limfa de la ganglionii 
inghinali superficiali şi profunzi, în parte de la 
uter, vezică urinară şi uretra posterioară, precum 
şi de la ganglionii epigastrici, ganglionii obturatori 
şi circumflexi iliaci profunzi. 

g. ganglionii limfatici inghinali superficia¬ 
li (nodi lymphatici inguinales superficiales) sînt 
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situaţi superficial în Irigonul femural şi împărţiţi 
convenţional în patru grupe: supero-intern, su- 
pero-extern, infero-intern şi infero-extern. 

Vasele limfatice superficiale ale părţii su- 
bombilicale ale pereţilor abdominali anterior şi la¬ 
teral, însoţesc vena cpigaslrică superficială şi vena 
circumflexă iliacă superficială şi duc limfa în gru¬ 
purile supero-extern şi supero-intern. Tot în gru¬ 
pul supero-intern drenează şi vasele caare duc 
limfa de la tunicile funiculului spcrmalic şi scro¬ 
tului, cît şi limfaticele penisului (vulvei), şi cele 
superficiale ale pcrineului. însoţind ligamentul 
rotund al uterului, cîteva vase limfatice drenează 
limfa de la fundul uterului şi fundurile de sac ute- 
rovaginale în grupul supero-intern. Vasele limfa¬ 
tice superficiale ale peretelui abdominal posterior 
(partea de sub ultima coastă) drenează în grupul 
supero-extern. 

li. GANGLIONII INGHINALI PROFUNZI (nodi lym- 
phatici inghinalcs profundi) sînt situaţi în jurul va¬ 
selor femurale sub fascia lata. Ei primesc limfa de 
la ganglionii inghinali superficiali şi vasele limfa¬ 
tice profunde ale membrului inferior şi drenează 
în ganglionii iliaci externi. 

i. ganglionii lombari (nodi lymphatici lum- 
bales) 

Sînt situaţi în spaţiul retroperitoneal în jurul 
aortei abdominale şi venei cave inferioare. Ei pri¬ 
mesc limfa de la ganglionii iliaci externi, iliaci in¬ 
terni şi sacrali, de la testicul sau ovar, de la corpul 
uterului şi trompa ulerină, de la rinichi şi glandele 
suprarenale, de la ficat (faţa inferioară), cît şi va¬ 
sele limfatice profunde ale peretelui posterior ab¬ 
dominal. Vasele limfatice care aduc limfa de la 
peretele abdominal posterior (de sub ultima co¬ 
astă) însoţesc venele lombare. Trec ca şi acesta 
între planurile de origine ale m.psoas, înapoia 
plexului lombar. Se descriu pe traiectul lor şi gan¬ 
glionii limfatici situaţi în grosimea m.psoas. 

Vasele eferente care pornesc de la ganglionii 
lombari, formează de fiecare parte a coloanei ver¬ 
tebrale lombare cîte un trunchi limfatic lombar. 
Cele două trunchiuri limfatice lombare, stîng şi 
drept, se unesc relropancreatic cu trunchiul lim¬ 
fatic intestinal pentru a forma canalul toracic. 

PERINEUL 

ARTERELE PERINEULUI 

Perineul este vascularizat ca şi organele ge¬ 
nitale externe de artera ruşinoasă internă una din 
ramurile terminale ale arterei iliace interne. 

artera ruşinoasă interna (a.pudenda inLer- 
na) iese din cavitatea pelvină prin marca gaură 
ischiatiacă, prin porţiunea medială a orificiului in- 


frapiriform, înconjură spina ischiatică şi ajunge 
străbătînd mica gaură ischiatică pe peretele su- 
pero-laleral al fosei ischiorectale împreună cu 
n.ruşinos şi vena ruşinoasă internă într-un canal 
fascial (Alcock) format prin dedublarea fasciei 
m.obturator intern la acest nivel (canalis puden- 
dalis), Străbătînd, dinapoi înainte acest canal, 
ajunge în perineul anterior, unde este situată pe 
faţa medială a ramurei ischionului şi ramurei in¬ 
ferioare a osului pubis, imediat deasupra fasciei 
superioare a diafragmei urogenitale ce se insera 
pe oasele mai sus amintite; şi aici mănunchiul vas- 
culo-nervos este învelit într-o teacă conjuctivă 
provenind dim membrana perineului sau fascia 
m.obturator intern. Mai înainte de a ajunge la ni¬ 
velul ligamentului transvers al perineului ea de¬ 
vine artera dorsală a penisului (clitorisului) 
trecînd posterior, anterior sau străbătîndu-1 pen¬ 
tru a ajunge pe faţa dorsală a corpilor cavernoşi. 
Traiectul continuă pînă la glandul penisului (cli¬ 
torisului) prin şanţul dorsal dintre cei doi corpi 
erectili, profund de fascia profundă a penisului 

(fig- 81). 

Ramurile sale perineale şi genitale sîntia.rec- 
tală inferioară, a.pcrineală, a.uretrală, a.bulbului 
penian (a.bulbului vestibular) a.profundă a peni¬ 
sului, (a.profundă a clitorisului), a.dorsală a peni¬ 
sului (a.dorsală a clitorisului). 

a.rectalâ inferioară (a.reclalis inferior). 
Este sau o ramură unică sau se desprind două-trei 
artere rectale inferioare din a.rişinoasă internă la 
nivelul fosei ischiorectale, medial de tuberozita- 
tea ischiatică. De regulă se desprinde ca un trun¬ 
chi unic, scurt care se subîmparte în două-trei ra¬ 
muri care coboară medial spre canalul anal prin 
grăsimea fosei ischiorenale. Aceste ramuri vascu- 
larizează partea inferioară a canalului anal, 
m.sfîncter anal extern şi tegumentele din jurul ori¬ 
ficiului anal. Ramurile ei se anastomozează în pe¬ 
retele canalului anal cu ramurile celorlalte artere 
renale. 

a.perinealâ (a.perinealis) se desprinde din 
a.ruşinoasă internă superior de originea m.trans¬ 
vers superficial al perineului, ocoleşte marginea 
posterioară a acestui muşchi, sau îl traversează 
pentru a ajunge pe faţa lui inferioară, apoi se 
îndreptă profund de fascia superficială spre 
înainte şi medial străbătînd triunghiul ischiobul- 
bar. Ramurile sale terminale perforează fascia su¬ 
perficială a perineului şi se numesc ramuri, scro- 
tale posterioare (râmi scolalcs posteriores) la 
bărbat, care se distribuie tegumentelor din partea 
posterioară a scrotului sau ramuri labiale poste- 
riaore la femeie (râmi labiales posteriores) pentru 
că vascularizează porţiunile posterioare ale labii- 
lor mari şi mici. Artera dă pe traiectul său o ra- 
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Fig.81 Ramurile a. ruşinoasă internă. 


mură cutanată numită ramura perineală superfi¬ 
cială şi ramuri musculare pentru cei trei muşchi 
care delimitează trigonul ischio-bulbar: m.trasvers 
superficial al perineului, m.ischiocavernos şi 
m.bulbospongios. 

a.bulbului penian (a.bulbi penis) sau a.bul¬ 
bului vestibular (a.bulbi vestibuli) se desprinde 
din a.ruşinoasă internă anterior de a.perineală şi 
coboară printre fascia superioară şi cea inferioară 
a diafragmei urogenitale pentru a ajunge pe faţa 
profundă a bulbului penian (sau vestibular). La 
bărbat ea se află înapoia uretrei membranoase, la 
femeie postero-lateral de urelră. Ramurile sale 
vascularizează bulbul penian (sau vestibular), 
m.trasvers profund al perineului, m.sfincler ure¬ 
trăi şi m.bulbospongios. 

a.uretrală (a.urethralis), se desprinde din 
a.ruşinoasă internă, posterior de simfiza pubiană, 
coboară apoi spre medial şi înainte, străbătînd 
membrana perineală şi ajunge pe faţa dorsală a 
corpului spongios. După un scurt traiect pe 
această faţă, pătrunde în corpul spongios (aproxi¬ 
mativ sub simfiza pubiană) şi înaintînd postero-la¬ 
teral de uretra peniană ajunge aproape de glandul 
penisului, unde ramurile ei terminale se anaslo- 
mozează cu ramuri din a.profundă a penisului. 


Ramurile sale irigă m.sfincter uretral, porţiunile 
anterioare ale m.bulbospngios şi m.ischicavernos, 
corpul spongios şi uretra peniană. 

La femeie este mai scurtă. Ea coboară pe 
sub rădăcina clitorisului şi se termină prin fine ra¬ 
muri la nivelul plexului venos ce separă clitorisul 
de bulbii vestibulari. Ea dă de asemenea ramuri 
pentru m.sfincter uretral, pentru părţile ante¬ 
rioare ale m.bulbospongios şi uretră. 

a. pro fundă a penisului (a.profunda penis) 
sau a.profundă a clitorisului (a.profunda clito- 
ridis) se desprinde din artera ruşinoasă internă 
sub simfiza pubiană, traversează lig.trasvers al pe- 
rincului sau trece posterior de el şi ajunge poste- 
ro-medial de corpul cavernos al penisului (clito¬ 
risului) şi pălrunzînd în corpul cavernos de 
aceeaşi parte îl străbate dinapoi înainte pînă 
aproape de gland. Ramurile ei terminale se ana- 
stomozează cu cele de partea opusă şi cu ramuri 
terminale din a.uretrală (la bărbat). 

a.dorsală a penisului (a.dorsalis penis) sau 
a.dorsală a clitorisului (a.dorsalis clitoridis) 
este ramura terminală a a.ruşinoase interne. După 
ce a traversat lig.transvers al pubelui, sau a trecut 
anterior de el, traversează la bărbat şi lig.fundi- 
form al penisului (la femeie trece lateral de 
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lig.suspcnsor al clitorisului) şi parcurge apoi dina¬ 
poi înainte şanţul de pe faţa dorsală a penisului 
(sau clitorisului) dintre cei doi corpi cavernoşi, la¬ 
teral de vena dorsală profundă a penisului (v.dor- 
sală profundă a clitorisului) pînă la baza glandu- 
lui. La acest nivel formează cu cea de partea 
opusă un inel arterial din care se desprind ramuri 
pentru prepuţ şi pentru gland. Alte ramuri din 
acest inel se anastomozează cu ramuri din a.pro- 
fundă a penisului (clitorisului) şi a.uretrală (la 
bărbat). Ramurile sale colaterale vascularizează 
pielea penisului, scrotul, corpii cavernoşi şi corpul 
spongios. 

VENELE PERINEULUI 

Venele perineului şi organelor genitale ex¬ 
terne duc sîngele venos atît direct spre vena 
ruşinoasă internă cît şi spre plexurile venoase ale 
pelvisului cu care au numeroase anastomoze. 

v.ruşinoasâ internă (v.pudenda interna) se 
formează posterior şi inferior de simfiza pubiană 
din ramuri venoase care provin din vena dorsală 
profundă a penisului (clitorisului), din venele pro¬ 
funde ale penisului (clitorisului) şi din plexul ve¬ 
nos prostatic (la bărbat) sau vezical (la femeie). 
V.ruşinoasă internă însoţeşte celelalte elemente 
ale mănunchiului vasculonervos ruşinos în peri- 
ncul anterior, fiind^ situat de regulă medial de 
a.ruşinoasă internă. în perineul posterior, mănun¬ 
chiul vasculonervos ruşinos străbate canalul fas¬ 
cia] ruşinos (canalis pudendalis), vena fiind ele¬ 
mentul superior al acestui mănunchi. Ea trece 
apoi pe sub marginea inferioară şi pe faţa poste- 
rioară a spinei ischiatice, pentru a ajunge în pelvis 
prin orificiul infrapiriform. Ajunsă în pelvis vena 
ruşinoasă internă se uneşte uneori cu v.fcsieră in¬ 
ferioară şi ca trunchi unic cele două vene se varsă 
în vena iliacă internă, în porţiunea iniţială a aces¬ 
teia. Mai des se varsă separai în v.iliacă internă. 
Pe traiectul său de la formare pînă la vărsare, 
v.ruşinoasă internă, primeşte următorii afluenţi: 

-vena dorsală profundă a penisului (v.dorsa- 
lis penis profunda) sau vena dorsală profundă a 
clitorisului (v.dorsalis clitoridis profunda) este o 
venă care se formează la nivelul coroanei glandu- 
lui din venele glandului şi ale prepuţului; vena 
străbate dinainte înapoi pe linia mediană şanţul 
dorsal dintre corpii cavernoşi, avînd pe laturi ar¬ 
terele dorsale ale penisului (clitorisului) şi nervii 
dorsali ai penisului (clitorisului); împreună cu 
nervii şi arterele amintite, vena este situată sub 
fascia profundă a penisului (sau fascia clitorisu¬ 
lui). Ea primeşte vene care aduc sînge de la corpii 


cavernoşi, de la tegumentele penisului sau de la 
scrot sau labiile mari. Vena ajunge sub simfiza pu¬ 
biană şi slrăbălînd spaţiul dintre lig.arcuat al pu- 
beului şi lig.transvers al perineului, intră în pelvis. 
Imediat se împarte în două-trei ramuri, dintre 
care 1-2 se îndreaptă şi se unesc cu venele plexu¬ 
lui venos prostatic (plexus venosus prostalicus) la 
bărbat sau plexul venos vezical (plexus venosus vc- 
sicalis) la femeie; cealaltă ramură constituie una 
din originile w.ruşinoase interne; 

-venele profunde ale penisului (vv.profundae 
penis) sau ale clitorisului (vv.profundae clitoridis) 
adună sînge din corpii erectili, ies din corpii ca¬ 
vernoşi pe faţa medială a rădăcinilor penisului sau 
clitorisului şi trecînd pe sub marginile ramurilor 
inferioare ale pubisului ajung în pelvis. Aici unele 
ramuri pornite din ele se îndreaptă spre plexul 
venos prostatic la bărbat sau plexul venos vezical 
la femeie, dar cea mai mare parte a sîngelui este 
drenată însă prin vene care constituie altă origine 
a v.ruşinoase interne; 

-venele uretrale (vv.urelhrales) însoţesc arte¬ 
rele uretrale. Ele adună sînge de la penis sau cli¬ 
toris, în special din corpul spongios şi urclră şi 
drenează sîngele atît în plexul venos prostatic (ve¬ 
zical), cît şi în v.ruşinoasă internă. 

-venele bulbului penian (w.bulbi penis) sau 
bulbilor vestibulului (w.bulbi vestibuli) drenează 
sîngele atît în plexul prostatic (vezical) cît şi în 
v.ruşinoasă internă; 

-venele scrotale posterioare (vv.scrolales pos- 
teriores) sau venele labiale posterioare (w.la- 
biales poslcriorcs) drenează sîngele în v.ruşinoasă 
internă. 

-venele pcr'male (vv.perineales) în număr de 
două-trei, de fiecare parte, drenează în vena 
ruşinoasă internă. 

Anastomoze pornite din partea inferioară a 
plexului venos uterin care drenează sînge venos 
din porţiunea inferioară a colului uterin şi super¬ 
ioară a vaginei se varsă în v.ruşinoasă internă. 

-venele rcctale inferioare (w. rec la Ies infe- 
riores) drenează o parte din sîngele plexului voios 
redai (plexus venosus rectalis) în v.ruşinoasă in¬ 
ternă. Aceste vene rectale inferioare în număr de 
două-trei sc îndreaptă din porţiunea inferioară a 
canalului anal, prin corpul adipos al fosei ischio- 
reclalc în canalul fascia! unde sc varsă în 
v.ruşinoasă internă. 

LIMFATICELE PERINEULUI 

Au fost tratate odată cu cele ale pereţilor 
abdominali. 


91 



INERVATIA TRUNCHIULUI 

v 


NERVII CEFEI Şl Al SPATELUI 

nervii spinali (nn.spinales) îşi fac apariţia 
pe feţele laterale ale mătluvii spinării. Ei sînt dis¬ 
puşi melameric, fiind din punct de vedere funcţio¬ 
nal nervi mixti, deoarece conţin fibre somatomo- 
torii, somatosenzitive şi vegetative. Sînt în număr 
de 31 de perechi, împărţiţi după regiunile în care 
se află, în: nn.ceivica.li (nn.cervicales) în număr de 
opt perechi, nrUoracici (nn.thoracici) douăspre¬ 
zece perechi, nnJombari (nn.lumales) cinci pere¬ 
chi, ntusacrali (nn.sacralcs)cinci perechi şi un nerv 
cocigian (n.coccygeus). Nervii spinali ies prin 
găurile intervertebrale; primul nerv cervical iese 
prin spaţiul dintre occipital şi atlas, iar al VUI-lea 
printre C 7 şi T\. Primul n.toracic va ieşi asfel prin 
spaţiul dintre T\ şi T 2 , iar n.coccigian prin hiatusul 
sacral. La ieşirea din gaura intervertebrală fiecare 
nerv se împarte în patru ramuri. în descrierea te¬ 
ritoriului de distribuţie al nervilor spinali, trebuie 
distinsă noţiunea de inervaţie radiculară de aceea 
de inervaţie periferică. Amintim că în viaţa em¬ 
brionară a mamiferelor, ca şi la unele vertebrale 
inferioare în stadiul adult (peşti), organismul pre¬ 
zintă o dispoziţie metamerică, fiind format din 
segmente trasversale suprapuse, care au o orga¬ 
nizare identică, fiecare avînd cîte un iniomer, der- 
matomer, neuromer, angiomer, etc. Rădăcina an¬ 
terioară a fiecărui n.spinal inervează somatomo- 
tor miotomul corespunzător, iar visceromolor 
viscerul respectiv, pe cînd cea posterioară va cu¬ 
lege sensibilitatea dermatomerului, asigurînd 
inervaţia proprioceptivă şi interoccptivă a visce¬ 
relor aparţinînd aceluiaşi metamer. Ulterior, în 
cursul dezvoltării, datorită creşterii embrionului, 
metameria dispare parţial, majoritatea muşchilor 
formîndu-se dim miomere aparţinînd mai multor 
somite, care se depărtează treptat de originea lor. 
Asfel, nervul muscular va fi format din fibre ra- 
diculare ale mai multor nervi spinali, cores¬ 
punzători somitelor de origine, teritoriul său ne- 
fiind asfel identic cu cel al nervului segmentar. în 
mod similar, teritoriile senzitive nu vor mai coin¬ 
cide cu cele ale nervilor radiculari. Dispoziţia seg¬ 
mentară a nervilor spinali mai persistă numai la 
nivelul trunchiurilor lor de origine, la nivelul 
găurilor intervertebrale. Pornind de aici putem 
urmări modul în care s-a dispus materialul somitic 
iniţial. Teritoriile senzitive vor fi reprezentate pe 
piele prin benzi cutanate numite dermatomere. 
Practica neurologică a solicitat reprezentarea lor 
schematică; schemele realizate reprezintă derma- 


tomcrele ca nişte cîmpuri contigue, omiţînd su¬ 
prapunerile cauzate de suprapunerea teritoriilor 
de distribuţie ale nervilor imediat învecinaţi. As¬ 
fel, după Sherrington, ele reprezintă rămăşiţele 
deformate ale dispoziţiei metamerice, exceptînd 
cele de pe trunchi. Cunoaşterea dispoziţiei lor 
este de marc importanţă practică, deoarece per¬ 
mite în clinică localizarea leziunilor radiculare sau 
medulare, stabilirea originii durerii vescerale, etc. 
(fig. 82). 

Pentru delimitarea dermatomcrelor s-au 
imaginat mai multe metode dintre care cităm: me¬ 
toda anatomică , care s-a dovedit a fi mai dificilă 
deoarece constă în urmărirea tuturor ramificaţii¬ 
lor unui nerv spinal; metoda fiziologică folosită în 
special de Sherrington la animale constă în deli¬ 
mitarea dermatomerelor prin secţionarea rădăci¬ 
nilor posterioare a doi nervi spinali situaţi supe¬ 
rior şi inferior de teritoriul cutanat al nervului 
studiat; asfel se vor obţine trei zone suprapuse, 
cea superioară şi inferioară fiind zone anestezice, 
iar între ele o zonă mijlocie cu sensibilitatea 



Fig.82 Topografie radiculo-vertebrală. 
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Fig.83 Dermatomerele Head. 


păstrată corespunzînci nervului spinal a cărui 
rădăcină posterioară nu a fost secţionată; toLuşi 
datorită fenomenului de over-lapping nu sc pot 
obţine două zone de anestezie perfectă prin 
această metodă. Teritoriile cutanate segmentare 


sînt dispuse trasversal pe trunchi şi alungit pe 
extremităţi, la acestea din urmă prezentarea 
segmentară fiind mai puţin evidentă, deoa¬ 
rece matamerele s-au unit între ele în cursul 
evoluţiei. Asiei, la extremitatea superioară 
segmentele spinale superioare se găsesc în ge¬ 
neral pe marginea ei laterală, pe cînd cele in¬ 
ferioare în general pe marginea medială; la 
extremitatea inferioară, segmentele lombare 
corespund feţei anterioare a extremităţii, pe 
cînd cele sacrale feţei posterioare (fig. 83). 
Uneori, teritoriul senzitiv al unui nerv, se su¬ 
prapune cu cel motor, dar de obicei muşchii 
aparţinînd uni teritoriu motor sînt deplasaţi 
faţă de teritoriul senzitiv care are origineea 
în acelaşi metamer. Suprapunerea în teritoriul 
senzitiv s-ar referi fie în special la fibrele sen¬ 
sibilităţii prolopalice (Foerster), fie în special 
la cele ale sensibilităţii epicritice (Kappers). 
în general un teritoriu segmentar, primeşte fi¬ 
bre alîL de la nervul său de origine, cîl şi de 
la nervul superior şi inferior (over-lapping). 
Acest mod de comportare are valoare prac¬ 
tică deoarece pentru anestezia unei regiuni 
date, este necesară infiltraţia a cel puţin trei 
nervi spinali (fig. S4). 

Ramura comunicantă (ramus comuni- 
cans) ia naştere fie din trunchiul nervului spi¬ 
nal, fie din rădăcina sa venLrală şi se îndreaptă 
spre ganglionii simpatici latero-vertebrali, ea 
conţinînd axoni ai neuronilor vegetativi pregan- 
glionari din coarnele laterale ale măduvii, axoni 
ce formează fibra preganglionară, care va face si¬ 
napsă cu cea postganglionară în ganglionii simpa- 



Fig.84 Suprapunerea zonei cutanate inervate de trei nen/i spinali. 
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tici latero-vertebrali. Tot în ramura comunicantă 
sînt şi fibrele postganglionare pentru partea so¬ 
matică. Acestea ajung la nervul spinal şi se distri¬ 
buie la periferie cu ramurile lui. Ramura comuni¬ 
cantă conţine şi fibre aferente viscerale; 

Ramura meningeală (r.meningeus) care se 
formează fie din nervul spinal imediat după 
ieşirea lui din gaura intervertebrală, fie din 
rădăcina ventrală a acestuia la care se adaugă fi¬ 
bre simpatice provenind din ramura comunicantă 
a n.spinal imediat inferior; odată formată, ramura 
meningeală se reîntoarce în canalul vertebral prin 
gaura intervertebrală, unde se află anterior de 
n.spinal şi se termină în canalul vertebral distri- 
buindu-se corpului vertebral, discului inlerverte- 
bral, ligamentului longitudinal posterior şi durei 
mater; 

Ramura ventrală (ramus ventralis) care se 
distribuie muşchilor şi tegumentelor membrelor, 
regiunii antero-laterale a gîtului şi peretelui an- 
tero-lateral al trunchiului; 

Ramura dorsală (ramus dorsalis) care se dis¬ 
tribuie muşchilor şi pielii spatelui. Ramurile dor¬ 
sale sînt mai subţiri dccît cele ventrale, cu ex¬ 
cepţia ramurii dorsale a lui C 2 şi păstrează în mo¬ 
dul cel mai evident metameria. Ele au traiect ori¬ 
zontal, trecînd printre procesele transvrese, dau 
ramuri motorii pentru muşchii autohtoni ai spa¬ 
telui şi ajung la nivelul pielii pe care o inervează 
prin ramuri senzitive, în porţiunea cuprinsă între 
vertex şi coccis, şi delimitată lateral de o linie care 
porneşte de la jumătatea liniei nucale superioare, 
merge pe marginea laterală a m.trapez pînă la 
acromion, apoi se îndreaptă spre unghiul inferior 



& 


Fig.85 A-Metamerele mugureiui membrului supe¬ 
rior; B-Dermatomere la adult.Trunchiurile colectoare 
limfatice. 

al scapulei, iar de aici vertical pînă la trohanterul 
mare, pentru ca în final să descrie în regiunea fe¬ 
sieră o curbă concavă inferior tcrminîndu-se la 
vîrful coccisului (linia parieto-acromio-trohantc- 
ro-coccigiană). Ramurile dorsale sînt mixte cu ex¬ 
cepţia nervului Cj, care este exclusiv motor. Ele 
îşi păstrează în mare măsură dispoziţia metamc- 
rică. Se mai distribuie diartrozele vertebrale, care 
primesc ramuri de la doi nervi vecini, arcului ver¬ 
tebral şi ligamentelor galbene. în cadrul ramurilor 
dorsale ale n.spinali trebuie făcute 
următoarele precizări (fig. 85): 

Ramura dorsală a primului 
n.cendcal (n.occipitalis) străbate 
spaţiul dintre occipital şi atlas, 
aşezat în şanţul arterei vertebrale 
de pe arcul posterior, merge încon¬ 
jurat de elementele plexului venos 
nucal şi se termină în triunghiul su- 
boccipital unde se află medial de 
a.vertebrală. Teritoriul este exclu¬ 
siv motor distribuidu-se mm.suboc- 
cipilali şi semispinal al capului, ar¬ 
ticulaţiei atlantoocipilală, dînd şi o 
ramură comunicantă pentru C 2 
(i'ig.86). 

Ramura dorsală a lui C 2 (n.su- 
boccipitalis major) este cea mai vo¬ 
luminoasă ramură dorsală cervi¬ 
cală, străbate spaţiul dintre arcul 
posterior al atlasului şi vertebra a 
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Fig.86 Muşchii suboccipitali; ramurile posterioare ale primilor tri 
nervi spinali — schemă. 
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Il-a cervicală, înconjură marginea infero-lalerală 
a m.oblic interior al capului; traversează m.senis- 
pinal al capului şi trapez, la acest nivel găsindu-sc 
în triunghiul inlersplinic. în apropierea occipita¬ 
lului, nervul are raporturi cu artera occipitală, 
împreună cu ramurile căreia devine subcutanat. 
Locul în care devine superficial corespunde unirii 
treimii mediale cu treimea mijlocie a liniei dintre 
protutuberanţa externă şi vîrful procesului mas- 
toid; infero-medial de el îşi face apariţia n.occipi¬ 
tal tertius. Perforarea m.semispinal se face de obi¬ 
cei cranial de intcrstiţiul său aponevrotic. Terio- 
riu: motor - mm. oblic inferior, semispinal, 
Iongissim şi splenius ai capului şi trapez; senzitiv 
- pielea regiunii occipitale pînă la pavilionul ure- 
chei şi sutura fronto-parietală; mai inervează ar¬ 
ticulaţia aLlantoaxoidiană şi dă cîte o ramură co¬ 
municantă pentru primul şi al treilea nerv cervi¬ 
cal. După ce a perforat m.trapez este exclusiv 
senzitiv, nemaidînd nici o ramură motorie, nici 
chiar mm.occipilal şi auricular, deşi vine în raport 
cu aceştia. Ramurile sale senzitive schimbă fibre 
cu n.auricular mare şi n.occipital mic din plexul 
cervical. 

Ramura dorsală a lui C 3 (n.occipitalis 
terţius) - străbate m.semispinal al capului, infe¬ 
rior de interstţiul aponevrotic al acestuia şi apare 
asfel în triunghiul intersplenic. Perforează apoi 
m.trapez infero-medial de precedentul, avînd la¬ 
teral de el, pe aceeaşi linie orizontală n.occipital 
mic, ramură a plexului cervical, iar inferior de ei, 
paramedian, în contiuare, celelalte ramuri dorsale 
ale nervilor cervicali. Ramuri. - musculare - pen¬ 
tru mm.transversospinoşi, logissimul capului, sple- 
niuşi şi trapez; cutanate - care continuă direcţia 
nervului, perforînd m.trapez; inervează de aseme¬ 
nea articulaţia dintre vertebrele C 2 -C 3 şi dă o ra¬ 
mură comunicantă pentru C 2 . 

Celelalte ramuri ale nervilor cen’icali scad 
progrsiv în volum, perforează m.semispinal al ca¬ 
pului, spleniusul şi trapezul şi se distribuie 
muşchilor cefei printr-o ramură laterală (ramus 
lateralis) şi inervează senzitiv tegumentele cefei 
pînă la marginea laterală a m.trapez, printr-o ra¬ 
mură medială (ramus medialis); inervează de ase¬ 
menea articulaţiile intervertebrale cores¬ 
punzătoare. 

Ramurile dorsale ale nennlor toracici - merg 
împreună cu ramurile posterioare ale aa.intercos- 
tale, în interstiţiu! delimitat lateral de ligamentele 
intertransversare, între lig.costotransversar supe¬ 
rior şi lateral. Cu excepţia primei ramuri care se 
comportă asemănător nervului C 8 , celelalte se di¬ 
vid într-o ramură medială (ramus cutaneus me¬ 
dialis) şi o ramură laterală (ramus cutaneus late¬ 


ralis). Ramura medială este de fapt musculo-cu- 
tanată la primii şapte nervi toracici, distribuindu- 
se mai întîi mm.transversospinoşi, după care per¬ 
forează mm.romboizi, trapez şi latissimus dorsi, 
distribuindu-sc tegumentelor regiunii, pe cînd ra¬ 
mura laterală este de fapt musculară distribuindu- 
se mm.intertransversari lungi şi sacrospinali. La 
ultimii cinci nervi toracici, ramurile mediale sînt 
exclusiv musculare, pe cînd cele laterale muscu- 
loculanate, acestea din urmă distribuindu-se tegu¬ 
mentelor spatelui pînă la creasta iliacă iar uneori 
chiar pînă la marele trohanter. Pentru toţi aceşti 
nervi, teritoriul motor este reprezentat deci de 
mm.autohtoni ai spatelui, teritoriul cutanat 
întinzîndu-se lateral pînă la linia axilară posLe- 
rioară. 

Ramurile dorsale ale nn.lombari sînt progre¬ 
siv mai mici; ajung în regiunea lombară mergînd 
prin interstiţiul delimitat superior şi inferior de 
procesele transverse a două vertebre vecine, me¬ 
dial de procesele articulare şi lateral de ligg.intcr- 
transversare. Primele două ramuri se distribuie 
asemenea ultimelor ramuri toracice. După ce dau 
cîleva ramuri pentru mm.Iongissim, mullifizi şi in- 
terspinoşi din regiunea lombară, se împart într-o 
ramură medială (ramus medialis) şi o ramură la¬ 
terală (ramus lateralis) care se distribuie tegu¬ 
mentelor lombare şi fesiere (nn.clunium supe- 
riores). 

Ramurile dorsale ale nn.sacrali şi coccigian - 
sînt mult mai subţiri, mai variabili ca dispoziţie, 
situaţi în masa m.erector spinal. Se împart într-o 
ramură medială (ramus medialis) şi o ramură la- 




Fig.87 Ramurile posterioare ale nervilor toraci- 
ci-schemâ. 
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Fig.88 Inervaţia senzitivă a peretelui anterior al trunchiului. 


terala (ramus lateralis). 
Primele patru ramuri sa¬ 
crale ajung în regiunea 
sacrală ieşind prin cele 
patru găuri sacrale pos¬ 
terioare cores¬ 

punzătoare, pe cînd al 
cincilea împreună cu 
n.coccigian trece prin 
hiatusul sacral. Imediat 
după ieşirea din găurile 
sacrale posteriaore se 
anastomozează formînd 
aşa-zisul „plex sacral 
posterior”. Teritoriul 
motor al nn.sacrali este 
reprezentat de mm.ercc- 
tor spinal şi marele fe¬ 
sier, pe cînd cel cutanat 
de pielea regiunii sa¬ 
crale prin nn.clunium 
medii. N.coccigian, care 
frecvent se anastomo¬ 
zează cu ultimul n.sacral 
inervează motor faţa 
poslerioară a m.sacro- 
coccigian, iar senzitiv 
pielea regiunii cocci- 
giene. 


NERVII PERETELUI TORACIC 

Peretele toracic este inervat de nn.intrinseci 
reprezentaţi de nn.intercostali, destinaţi în special 
mm.intercostali şi de nn.extrinseci apaţinînd 
plexurilor brahial şi cervical destinaţi mm.cxlrin- 
seci (fig. 88). 

NERVII INTRINSECI 

NERVII INTERCOSTALI 
(nn.intercostales) 

Nn. inlercostali reprezintă ramurile ante¬ 
rioare ale nn.toracici. Ei sînt în număr de unspre¬ 
zece perechi, situaţi în spaţiile intcrcostale; pe 
marginea inferioară a coastei a Xll-a se află 
n.subcoslal (n.subcostalis). Nn.intercostali au Ia 
locul de emergenţă din nn.toracici aceiaşi număr 
ca şi vertebra care limitează superior gaura inter- 
vertebrală prin care ies, dar în continuare în 
spaţiul intercostal au numărul corespunzător co¬ 
astei superioare. în acest capitol vor fi tratate nu¬ 
mai primele şase perechi de nn.intercostali; ulti¬ 
mele perechi şi nn.subcostali, datorită traiectului 
lor care interesează şi peretele antero-Iateral al 


abdomenului, vor fi tratati în capitolul respectiv 
(fig. 89). 

Nn.intercostali se desprind din nn.spinali to¬ 
racici, la ieşirea din gaura intervertebrală, adică 
la marginea medială a lig.costotransversar. La 
acest nivel ei vin în raport lateral mai întîi cu 
lig.costotransversar iar apoi cu m.intercostal ex¬ 
tern, avînd anterior fascia endotoracică şi pleura 
parietală (porţiunea parapleurală posterioară). 
Raportul pe care nn.intercostali îl au cu pleura 
explică propagarea inflamaţiei la nerv în plurezii 
şi consecutiv apariţia nevralgiilor intcrcostale. 
Apoi nn.intercostali trec prin intcrstiţiul dintre 
.intercostali externi situaţi superficial şi mm.sub- 
costali şi intercostali intimi în strat profund 
(porţiunea intermusculară laterală). în conti¬ 
nuare, acolo unde mm.intercostali intimi lipsesc, 
nervii se găsesc între mm.intercostali interni şi 
fascia endotoracică căptuşită de pleura parietală 
(porţiune parapleurală anterioară). în partea cea 
mai anterioară a spaţiilor intercostale ei încru¬ 
cişează m.transvers toracic şi a.toracică internă şi 
se aşează între acestea şi mm.intercostali interni 
(porţiunea intermusculară anterioară), pentru ca 
la marginea laterală a sternului să perforeze suc¬ 
cesiv mm.intercostali interni, externi şi în sfîrşit 
pectoralul mare, devenind astfel superficial. 
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Fig.89 Secţiune transversală prin spaţiul intercostal. 


în partea cea mai posterioară a spaţiului in- 
tcrcostal, fiecare n.intercostal se află cam la 
jumătatea înălţimii acestuia pentru ca ulterior 
după un traiect ascendent să ajungă în şanţul co¬ 
astei. în apropierea coloanei vertebrale nervul 
este aşezat profund faţă de vasele intercostalc. 
Apoi vasele la nivelul unghiului coastei, îl încru¬ 
cişează, fie anterior, fie posterior şi se aşează su¬ 
perior faţă de el. Pachetul vasculonervos intereos- 
tal este însoţit de trunchiurile limfaitee aferente 
ganlionilor intercostali. Pentru raporturile sale cu 
celelate elemente ale pachetului vasculonervos 
intercostal vezi aa.interrcostale. Subiniem faptul, 
că deoarece nervul intercostal este elementul cel 
mai inferior în acest pachet, este necesar ca infil¬ 
traţia anestezică să se facă razant, la marginea in¬ 
ferioară a coastei pentru a-I intercepta, pe cînd 
toracenteza, invers, se practică razant la marginea 
superioară a coastei pentru a-1 evita (pentru de¬ 
talii vezi capitolul respectiv, de anatomie apli¬ 
cată). 

Ramurile nn.intercostali corespund celor ale 
vaselor intercostale şi sînl reprezentate de : 

Ramura cutanată laterală (r.cutaneus latcra- 
lis) este ramura cea mai voluminoasă. Primul nerv 
nu are asfel de ramură. La primele şase perchi de 
nn.intercostali, această ramură se numeşte ra¬ 
mură pectorală (r.pectoralis). Ea se desprinde din 
n.intercostal în partea laterală a spaţiului inter- 
coslal, cam la nivelul unghiului coastei, fiind si¬ 
tuai mai întîi, între mm.intercostal extern şi intim, 
iar apoi între intercostalul extern şi intern, după 


care străbate intercostalul extern, găsin- 
du-sc între digitaţiile m.dinţat anterior în 
partea superioră şi m.lalissimus dorsi în 
partea inferioară. Se termină prin două 
ramuri, una anterioară cu direcţia ascen¬ 
dentă şi alta posterioară cu direcţia de¬ 
scendentă, care inervează tegumentele la¬ 
terale ale toracelui şi abdomenului. Limi¬ 
ta dintre teritoriile celor două ramuri este 
marcată la suprafaţă prin linia axilară. Ra¬ 
murile anterioare ale ramurilor cutanate 
laterale din spaţiile Il-IV se numesc ra¬ 
muri mamaie laterale (rr.mammarii late- 
ralcs) care inervează partea laterală a ma¬ 
melei. Din ramurile cutanate laterale ale 
nn.intercostali II-III se desprind nn.inler- 
costobranhiali (nn.intercostobrachiales) 
care ajung la n.cutanat brahial medail 
aparţinînd plexului brahial. Ei inervează 
pielea de la baza axilei şi faţa anterioară 
a braţului în partea ei medială. 

Ramura cutanată anterioară (r.cuta¬ 
neus anterior) se desprinde din n.inter¬ 
costal în partea anterioară a spaţiului in¬ 
tercostal paraslernal. Ea perforează mm.intercos¬ 
tal intern şi pectoralul mare fiind însoţită de o 
arteră şi o venă provenind din vasele toracice in¬ 
terne. La primele şase perechi de nn.intercostali, 
această ramură care se distribuie părţii mediale a 
regiunii pectorale pînă la linia medioclaviculară 
se numeşte tot r.pectorală (r.pectoralis) ca ş 
aceea din r.culanală laterală. Din rr.cutanate Ia 
terale ale nn.intercostali II-VI se desprind mina 
mare mediale (rr.mammarii mediales) pentru par 
tea medială a mamelei. 

Nn.intercostali dau rr.pentru mm.proprii a 
toracelui, pentru dinţaţii posteriori şi pentru dia¬ 
fragmă. Ramurile pentru mm.intercostali extern 
se despind din partea cea mai posterioară a 
spaţiului intercostal. în plus ei mai dau ramuri os- 
teoarticulare pentru coaste şi articulaţiile acesto¬ 
ra, pentru vasele inlercostale şi pentru pleura pa¬ 
rietală. Din fiecare n,intercostal se desprind în 
partea posterioară a spaţiului intercostal rr.comu¬ 
nicante pentru nn.intercostali vecini şi pentru 
ganglionii simpatici ai lanţului simpatic toracic. 

Primul nerv intercostal este foarte subţire, 
deoarece cea mai mare parLc a ramurii anterioare 
a n.toracic trece în plexul brahial. El se găseşte 
pe marginea laterală a primei coaste. 

NERVII EXTRINSECI 

Nn.extrinseci ai peretelui toracic provin din 
plexul cervical şi brahial. 

NN.SUPRACLAVICULARI MEDIALI, INTERMEDIARI 
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şi laterali (nn. supraclaviculares mediales, inler- 
medii, laterales) sînt ramuri ale plexului cervical 
şi inervează tegumentele situate în apropierea 
claviculei. 

n.toracic lung (thoracicus longus) provine 
din rădăcinile plexului brahial (C 5 -C 7 ). Perforează 
muşchiul scalen mijlociu sau trece lateral de el, 
ajungînd posterior de vasele subclavii şi de plexul 
brahial, după care se aşează pe faţa laterală a 
m.dinţat anterior, între acesta şi m.subscapular. 
Coboară în continuare vertical, fiind situat ante¬ 
rior, dar cel mai frecvent posterior de a.toracică 
laterală, cuprins cu aceasta în grosimea fasciei 

m. dinţat dînd cîte o ramură pentru fiecare digi¬ 
taţie a acestui muşchi. 

n.subclavicular (n.subclavius) pornind din 
C 5 -C 6 , merge anterior de plexul brahial şi a.sub- 
clavie şi posterior de v.omonimă, pe marginea la¬ 
terală a m.scalen anterior, lateral de n.frenic. 
N.subclavicular dă o ramură comunicantă pentru 

n. frenic şi apoi pătrunde în m.subclavicular pe 
carc -1 inervează. 

n.pectoral lateral (n.pecloralis lateralis) 
(C 5 -C 7 ) provine din unirea a două ramuri ce au 
originea fie în ramificaţia anterioară a trunchiului 
superior şi mijlociu ale plexului brahial, fie la 
începutul fasciculului lateral. împreună cu acesta 
trece între a. şi v.axilară, perforează fascia pecto¬ 
rală şi pătrunde în m.pectoral mare pe care-1 iner¬ 
vează. El dă o ramură comunicantă care înconjură 
anterior a.axilară şi împreună cu n.pectoral me¬ 
dial formează ansa pectoralilor, sub originea ar¬ 
terei toracico-acromialc din care vor pleca fibre 
care inervează a.axilară şi m.mic pectoral. 

n.pectoral medial (n.pcctoralis medialis) 
(Q-Ti) provine din fasciculul medial al plexului 
brahial. El trece mai înlîi posterior de a.axilară şi 
apoi între ea şi vena omonimă şi se termină 
împărţindu-se în două ramuri, dintre care una 
participă la formarea ansei pectoralilor iar alta cu 
direcţie descendentă pătrunde în m.pectoral mic 
pe care-1 inervează. Unele ramuri străbat micul 
pectoral şi pătrund în marele pectoral în care se 
distribuie. 

NERVII PEREŢILOR ABDOMINALI 

Inervaţia pereţilor abdominali este realizată 
senzitiv, motor şi vegetativ de ramurile anterioare 
(râmi vcntrales) ale ultimilor şase nervi toracici şi 
ale primilor doi nervi lombari, care se distribuie 
metameric peretelui abdominal, trecînd dinspre 
posterior spre anterior prin interstiţiul dintre 
m.oblic intern abdominal şi m.transvers abdomi¬ 
nal. Fiecare inervează musculatura parietală prin 
ramuri musculare iar tegumentele prin ramura cu¬ 


tanată laterală (ramus cutancus lateralis) şi ramu¬ 
ra cutanată anteiioară (ramus cutaneus anterior). 
Ramurile anterioare ale nervilor toracici se nu¬ 
mesc şi nervi intercostali (nn.intercostales), deoa¬ 
rece străbat spaţiile intcrcostale. Ultimii cinci ner¬ 
vi intercostali (VII-XI), mai sînt numiţi şi nervi 
inlcrcostoabdominali, deoarece după ce străbat 
spaţiile intcrcostale respective, trec şi în perelel 
abdominal. Ramura anterioară a nervului toracic 
al XlI-lea se numeşte nen> subcostal (n.subcosta- 
lis) deoarece trecînd inferior de ultima coastă 
străbate numai peretele abdominal. 

nervii intercostali vi-xi (fig. 90) trec din 
spaţiile intcrcostale printre digilaţiile de origine 
costală ale diafragmei şi ale m.trasvcrs abdominal 
şi pătrund apoi în spaţiul dintre m.transvers şi 
m.oblic abdominal, străbătîndu -1 dinapoi înainte 
pînă ce ajung înapoia lamei posterioare a tecii 
m.drept abdominal, pe care o perforează şi 
pătrund astfel în teaca muşchiului. Străbat 
muşchiul pentru care dau ramuri musculare ter- 
minîndu-se printr-o ramură cutanată care perfo¬ 
rează de regulă linia albă pentru a se distribui te¬ 
gumentelor de pe linia mediană cît şi dincolo de 
aceasta. 

Fiecare nerv dă pe traiectul său următoarele 
ramuri colaterale: 

a) ramuri musculare pentru musculatura in- 



Fig.90 Nervii parietali abdominali. 
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trinsecă a peretelui toracic şi pentru musculatura 
abdominală; 

b) o ramură cutanată laterală; 

c) ramuri diafraginatice care conţin şi fibre 
senzitive pentru pleură şi peritoneu; 

d) ramură cutanată anterioară, care se des¬ 
prinde şi devine superficială, perforînd stratul 
musculoaponevrotic, lateral de m.drept abdomi¬ 
nal. 

în ceea ce priveşte direcţia pe care o au 
aceşti nervi prin peretele abdominal, se constată 
că ei continuă la nivelul acestui perete oblicitatea 
spaţiilor intercostale pe care le-au străbătut. As¬ 
tei, nervii intercostali VII şi VIII au o direcţie 
uşor ascendentă spre linia mediană. Al IX-lea 
nerv intercostal are un traiect aproape orizontal, 
ajungînd deasupra ombilicului pe linia mediană. 
Al X-lea şi al Xl-Iea nerv intercostal, au un traiect 
descendent spre linia mediană, cel de-al X-lea 
ajungînd în regiunea ombilicului, cel de-al Xl-lea, 
subombilical (fig. 91). 

nervul subcostal (n. subcostalis), străbate 
peretele abdominal, trecînd pe sub ultima coastă, 
anterior de m.pătrat lombar şi posterior de rini¬ 
chi. Ajuns la marginea laterală a m.transvers ab¬ 
dominal, el perforează aponevroza posterioară a 
m.transvers abdominal şi pătrunde în interstiţiul 
dintre acesta şi m.oblic intern pe care îl străbate, 
ajungînd înapoia m.drept abdominal imediat dea¬ 
supra simfizei pubiene. Ramura sa terminală per¬ 
forează şi ca m.drept dinapoi înainte dînd ramuri 
musculare pentru m.drept şi m.piramidal şi o ra¬ 
mură cutanată care se distribuie tegumentelor su- 



Fig.91 Inerva ia segmentară a peretelui ante- 
ro-lateral al abdomenului. 


prapubiene. Ramurile sale colaterale sînl identice 
ce cele ale precedenţilor; de remarcat că dintre 
ramurile sale, ramura cutanată laterală numită şi 
fesieră se distribuie regiunii fesiere pînă aproape 
de nivelul marelui trohanter. 

nervulILIOMIPOGASTRIC (n.iliohypogastricus) 
provine din ramura anterioară a primului nerv 
lombar, iese din m.psoas prin marginea sa late¬ 
rală; trece apoi anterior de m.pătrat lombar şi 
posterior de extremitatea inferioară a rinichiului. 
La marginea laterală a m.pătrat lombar, perfo¬ 
rează aponevroza posterioară a m.transvers şi 
ajunge în interstiţiul dintre acesta şi m.oblic in¬ 
tern. După un scurt traiect se divide în cele două 
ramuri terminale: ranura cutanată laterală (ramus 
cutancus lateralis) şi ramura cutanată anterioară 
(ramus cutaneus anterior) (fig. 92). 

Ramura cutanată laterală perforează muşchii 
oblici deasupra crestei iliace şi se ramifică 
inervînd tegumentele din regiunea fesieră şi par¬ 
tea inferioară a regiunii laterale abdominale. 

Ramura cutanată anterioară perforează cei 
doi oblici la nivelul regiunii inghinale şi se distri¬ 
buie tegumentelor din regiunea pubiană şi a scro¬ 
tului (labiilor mari). 

N.iliohipogastric dă ramuri colaterale muscu¬ 
lare pentru părţile inferioare ale muşchilor laţi ai 
abdomenului şi comunicante cu n.subcostal şi cu 
n.ilioinghinal. 

nervul ilioinghinal (n.ilioinguinalis) se 
desprinde şi el tot din ramura anterioară a primu¬ 
lui nerv lombar. 

Ca şi n.ilohipogastric străbate m.psoas prin 
marginea lui laterală, apoi merge inferior şi 
aproape paralel cu n.iliohipohastric, trece peste 
faţa anterioară a muşchiului pătrat lombar, pe sub 
polul inferior al rinichiului şi ajunge în interstiţiul 
dintre m.transvers şi m.oblic intern. Ajuns la ni¬ 
velul spinei iliace antero-superiaore, trece în in¬ 
terstiţiul dintre m.oblic intern şi m.oblic extern 
pentru a ieşi apoi prin inelul inghinal superficial, 
anterior şi lateral de ['unicului spermatic (lig.ro- 
tund al uterului). Inervează apoi tegumnetele dc 
la baza penisului si scrotului (labiile mari) 
(nn.scrotales et nn.labiales anleriores) şi tegu¬ 
mentele din regiunea plicii genitofcmurale. 

nervul GENITOfemural (n.genitofemuralis). 
Fibrele sale provin din ramurile ventrale ale I-iu- 
lui şi celui de-al II-lea nerv lombar. Părăseşte 
plexul lombar prin grosimea m.psoas, pe faţa lui 
endoabdominală. încrucişează pe dinapoi uretc- 
rul. La nivele variabile (uneori chiar de la ori¬ 
gine), de regulă, mai sus de lig.inghinal se împarte 
în două ramuri: ramura genitală (ramus genitalis) 
şi ramura femurală (ramus femoralis) (fig. 93). 

Ramura genitală trece peste vasele iliace ex- 
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Fig.92 Plexul lombar. Ramurile şi teritoriul de distribuţie. 



Fig.93 Ramurile colaterale şi terminale ale 
plexului lombar. 


terne, ajunge medail de ele şi pătrunde prin inelul 
inghinal profund în canalul inghinal pe care îl 
străbate, mergînd posterior de elementele funicu- 
lului spcrmatic (lig.rotund al uterului). Inervează 
la bărbat m.crcmaster şi pielea scrotului, respectiv 
tegumentele labiilor mari la femeie. 

Ramura femurală se află în pelvis, lateral de 
artera iliacă externă, trece apoi spre coapsă prin 
lacuna vasculară pe care o srtăbatc anterior de 
artera femurală şi posterior de lig.inghinal. Ajuns 
în teaca vaselor femurale, nervul dă numeroase 
fibre simpatice pentru artera femurală (fibrele lui 
Schwalbe), perforează apoi fascia lata şi se distri¬ 
buie tegumentelor din regiunea trigonului femu¬ 
ral. 


NERVII PERINEULUI 

Inervaţia perineului provine în cea mai mare 
parte din n.ruşinos. Se mai adaugă şi ramuri din 
n.femural cutanat posterior şi din n.coccigian. 

NERVUL FEMURAL CUTANAT POSTERIOR (n.CUta- 

neus femoris posterior) dă 1-2 ramuri sub margi¬ 
nea inferioară a m.fesier, numite ramurile peri- 
neale (râmi perinealcs). Ele ocolesc medial Lubc- 
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Fig.94 Vascularizaţia şi inervaţia perineului masculin. 


rozitatea ischiatică şi sc îndreptă anterior şi me¬ 
dial. inervînd tegumentele adiacente rafcului pc- 
rineal şi scrotal (labiile mari). 

nervui, ruşinos (n.pudendus). este un nerv 
complex care conţine fibre vegetative simpatice şi 
parasimpatice ca şi fibre motorii şi senzitive so¬ 
matice. El este alcătuit diu ramura anterioară a 
lui S 4 împreună cu ramuri comunicante din ramu¬ 
rile anterioare ale lui S2, S3 din ganglionul simpa¬ 
tic S4, cît şi din plexul hipogastraic inferior (pel- 
vin). 

Porţiunea sa iniţială se află în pelvis, sub 
marginea inferioară a m.piramidal, culcată pe faţa 
anterioară a m.coccigian şi învelită în fascia pcl- 
viană parietală. Anterior de el trec vasele sacrale 
laterale. Nervul ruşinos iese din pelvis prin orifi¬ 
ciul infrapiriform împreună cu celelalte clemente 
ale mănunchiului vasculonervos ruşinos înconjură 
împreună cu acesta faţa poslerioră şi marginea in¬ 
ferioară a spinei ischiatice şi ajunge pe peretele 


supero-lateral al fosei ischiorectale unde străbate 
canalul fascial. In acest canal nervul este situat 
inferior, artera ruşinoasă internă la mijloc, iar ve¬ 
na ruşinoasă internă, superior. Nervul este situat 
imediat deasupra procesului falciform al ligamen¬ 
tului sacrotuberos. încă în partea posterioară a 
canalului fascial nervul se divide în următoarele 
ramuri. 

Ramuri, si luate superior c!c diafragma pel- 
viand (neomologat în N.I.) 

Ramuri musculare pentru : m.ridicător anal şi 
pentru m.coccigian care provin din S . t . Ele se des¬ 
prind din porţiunea iniţială a nervului şi se 
îndreaptă spre faţa superioară şi partea poste¬ 
rioară a m.ridicător anal în care pătrund şi spre 
faţa anterioară a m.coccigian pe care îl inervează. 
Deseori, iniţial este un trunchi comun din caic 
apoi se desprind ramuri separate pentru cei doi 
muşchi. De asemenea sc detaşează şi ramuri pen¬ 
tru muşchiul rectococcigian, atunci cînd acesta 
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Fig.95 Vascularizaţia şi inervaţia perineului feminin. 


există. 

nervii rectali MEDII, desprinşi din n.ruşinos, 
se unesc cu ramuri din plexul hipogastric şi ajung 
în porţiunea interioara a ampulei pe care o iner¬ 
vează, dînd şi ramuri pentru m.ridicător anal. 

nervii vezi căli inferiori se unesc cu ramuri 
din plexul hipogastric şi inervează m.sfincler ve- 
zical şi m.ridicător al prostatei. 

Ramurile vaginale se desprind din nervul 
ruşinos, se unesc apoi cu ramuri din plexul hipo¬ 
gastric şi se îndreaptă spre partea superioară a 
vaginei pe care o inervează, dînd ramuri şi pentru 
m.pubovaginal. 

Ramurile situate inferior de diafragma pel- 
viană se distribuie perineului şi organelor genitale 
externe. 

nervii rectali inferiori (nn.rectales infe- 
riores) se desprind de trunchiul nervului încă din 
pelvis şi provin din S 3 -S 4 . Ei ies din pelvis, medial 
de nervul ruşinos şi împreună ajung în l'osa ischi- 


rectală. Apoi, nervii rectali inferiori în număr de 

1- 3, coboară medial împreună cu vasele rectale 
inferioare, prin grăsimea fosei ischiorectale spre 

m. sfinctcr anal extern, în care pătrunde pe la mij¬ 
locul feţei lui laterale. Inervează m.sfincter anal 
extern şi tegumentele anusului (fig. 94). 

nervii perineali (n.perineales) în număr de 

2- 3, se desprind din n.ruşinos la nivelul marginii 
posterioare a m.transvers profund. Unul din ei, 

n. perineal lateral , trecînd profund de m.transvers 
superficial şi de fascia superficială, merge de-a 
lungul marginii mediale a m.ischiocavernos pînă 
în partea anterioară a triunghiului ischiobulbar, 
unde ramurile sale perforează fascia superficială 
şi merg să inerveze pielea scrotului sau labiilor 
mari în poţiunea lor laterală. N.perineal superfi¬ 
cial , perforează sau trece înapoia marginii poste- 
riaore a m.transvers superficial al perineului, de¬ 
vine superficial şi se îndreaptă apoi înainte şi me¬ 
dial însoţit de o ramură superficială a arterei 
perineale. Inervează tegumentele din partea me- 
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dială a perincului. El se uneşte prin ramuri co¬ 
municante cu ramurile perineale ale n.cutanat fe¬ 
mural posterior. Al treilea, numit n.peritieal pro¬ 
fund, trece profund de m.transvers superficial sau 
chiar profund de fascia inferioară a diafragmei 
urogenitale, străbătînd dinapoi înainte aria triun¬ 
ghiului ischiobulbar, în partea ei medială. Din el 
se desprind ramuri musculare pentru mm.trans- 
vers superficial şi transvers profund al perineului, 
ischiocavernos, bulbocavernos şi pentru sfincterul 
uretral. Dintre ramurile lui terminale, una numită 
bulbară pătrunde în bulbul penian, dînd şi ramuri 
pentru porţiunea din m.bulbospongios numită 
„m.compresor al emisferelor bulbului penian”. 
Cealaltă numită ramura uretrală se situează pe 
faţa inferioară a corpului spongios ajungînd astfel 
pînă la gland. Ea dă ramuri şi pentru porţiunile 
anterioare ale mm.bulbospongioşi şi ischiocavcr- 
noşi, cele mai multe fiind pentru corpul spongios, 
pentru uretră şi gland, ca şi pentru pielea de pe 
faţa inferioară (uretrală) a penisului. 

La femeie, ramura bulbară a nervului peri- 
neal profund, dă o ramură musculară pentru 
porţiunea din muşchiul bulbospongios denumită 
„m.costrictor al vaginei”, apoi pătrunde în bulbul 
vestibular în care se termină; ramura uretrală, mai 
scurtă merge împreună cu cea vestibulară şi 
ajunge pînă aproape de uretră. dînd uneori ramu¬ 
ri pentru porţiunea inferioară a acesteia. 

nervii scrotali posteriori (nn.scrotaIes 
posteriores) sau neivii labiali posteriori (nn.la- 
biales posteriores), sînt ramuri superficiale, cuta¬ 
nate ale n.ruşinos, în număr variabil de 1-3; ele 
se dalaşează din n.ruşinos, sau împreună cu n.pe- 
rineal superficial şi merg apoi să inerveze tegu¬ 
mentele de pe faţa posterioară a scrotului sau la- 
biilor mari. 

n.dorsal al penisului (n.dorsalis penis) sau 


n.dorsal al clitorisului (n.dorsalis clitoridis), 
continuă anterior şi medial traiectul nervului 
ruşinos. în perineul anterior, ci însoţeşte vasele 
ruşinoase interne în teaca lor fibroasă situată pe 
faţa medială a ramurei ischiopubienc, imediat 
deasupra inserţiei pe această ramură a fasciei su¬ 
perioare a diafragmei urogenitale. In această 
porţiune n.dorsal al penisului (clitorisului) încon¬ 
jură în spirală inferior şi lateral vasele ruşinoase 
asfel că în partea anterioară a ramurei ischiopu- 
biene el este situat superior şi lateral de ele. în 
perineul anterior dă ramuri pentru m.trasvers 
profund al perineului şi pentru m.sfincter al ure- 
trei. Apoi, ajuns la nivelul ligamentului transvers 
al perincului, nervul trece fie anterior, fie îl tra¬ 
versează aproape de marginea lui anterioară. Sub 
simfiza pubiană el se aşează în şanţul situat pe 
faţa dorsală, între corpii cavernoşi ai penisului 
(clitorisului). El străbate acest şanţ pînă la gland, 
fiind situai lateral de a.dorsală a penisului (clito¬ 
risului). Apoi se împarte în două ramuri, una me¬ 
dială şi alta laterală. Ramura medială se termină 
în gland şi prepuţ, dînd pe parcurs ramuri pentru 
corpii cavernoşi (plexul carvernos al penisului sau 
clitorisului) şi pentru planurile superficiale de pe 
faţa dorsală a penisului. Ramura laterală se dis¬ 
tribuie planurilor superficiale şi profunde de pe 
faţa laterală a penisului. 

La femeie n. dorsal inervează clitorisul şi 
prepuţul său, dînd şi fine ramuri pentru labiile mi¬ 
ci şi mari. 

n.coccigian (n.coccygeus) ajunge să iner¬ 
veze perineul prin ramurile sale numite nervii 
(inococcigicni (nn.coccygei). Două-trei ramuri ale 
n.coccigian străbat m.coccigian şi inervează tegu¬ 
mentele din jurul vîrfului coccisului şi dintre aces¬ 
ta şi anus. 
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BIOMECANICA COLOANEI VERTEBRALE 

Coloana vertebrală împreună cu articulaţiile 
şi cu muşchii ei formează axa de sprijin a corpului, 
avînd rol atît în susţinerea acestuia, cît şi în 
mişcările trunchiului în toate planurile. întreaga 
structură a formaţiunilor anatomice ale spatelui 
este adaptată tocmai în vederea realizării acestor 
funcţii. Asiei, în structura corpurilor vertebrale, 
trabeculele formează în plan sagital două sisteme 
divergente, care după ce se încrucişează la nivelul 
pediculilor vertebrali, diverg îndrcplîndu-se spre 
procesele articulare superioare şi inferioare; între 
aceste două sisteme sînl dispuse trabccule verti¬ 
cale, care unesc cele două feţe ale corpului ver¬ 
tebral. în plan transversal din fiecare pedicul 
pleacă cîtc un sistem trabecular, încrucişîndu-se 
la mijlocul corpului vertebral. Pe faţa posterioară 
a corpurilor, trabeculele dispuse vertical sînt 
foarte apropiate între ele, constituind asfel un sis¬ 
tem care creşte rezistenţa corpurilor vertebrale în 
caz de fracturi prin tasare. Gradul de dezvoltare 
al tuturor acestor sisteme trabeculare explică 
frecvenţa mai marc a fracturilor în segmentul cer¬ 
vical şi mai mică în segmentul lombar unde siste¬ 
mele trabeculare sînt mai bine reprezentate. Sis¬ 
temele trabeculare ale unei vertebre par a se 
continua cu cele ale vertebrelor vecine, fapt ce 
contribuie la realizarea unităţii coloanei. 

în afară de aceslă arhitectură a vertebrelor, 
în peretele posterior al trunchiului, atît pe faţa 
lui anterioară cît şi pe cea posterioară s-au dife¬ 
renţiat şi sisteme complexe fibromusculare. Astfel 
pe faţa anterioară se găsesc: 

Un prim sistem format de mm.prevertebrali 
în regiunea cervicală, de lig.longitudinal anterior 
în regiunea toracică şi de fibre care aparţin dia¬ 
fragmei în regiunea lombară. De remarcat că în 
regiunile cu cea mai mare mobilitate-cervicală şi 
lombară-în cadrul acestui sistem este dezvoltată 
în special componenta musculară pe cînd în re¬ 
giunea toracică în care mişcările sînt mai puţin 
ample sînt mai dezvoltate elementele fibroase. 
Ibcmai de acea la animalele cu coloana vertebrală 
deosebit de flexibilă, muşchii prevertebrali şi 
psoasul se întind mai mult în regiunea toracică, 
pe cînd lig.longitudinal anterior este mai puţin 
dezvoltat; 

Un al doilea sitem este reprezentat de 
mm.scaleni, intercostali şi de psoasul opus; 

Un al treilea sistem este formal de fibrele 
iliolombare ale pătratului lombelor, care se conti- 



Fig.96 Lanţuri kinematice din peretele poste¬ 
rior al trunchiului (vedere anterioară). 

nuă cu m.iliac şi cu mm.subcostali de partea 
opusă. Fibrele costotransverse ale pătratului lom¬ 
belor se continuă cu mm.subcostali de aceeaşi 
parte, iar ale psoasului cu fibrele de partea opusă 
ale diafragmei (fig. 96). 

Pe faţa posterioară a peretelui posterior al 
trunchiului se găsesc patru asfel de lanţuri (fig. 
97-98) reprezentate de: 1) splenius, semispinalul 
opus, ridicătorii coastelor, oblic extern; 2) latissi- 
mus dorsi, fascia lombară, marele fesier opus; 3) 
spleniusul capului, dinţatul posterior, intercostalii 
externi; 4) dinţatul posterior şi inferior, intercos¬ 
talii interni. La primele două sisteme, fasciculele 
din cele două jumătăţi simetrice ale trunchiului 
se încrucişează în regiunea lombosacrală, pe cînd 
la cel de-al treilea, la limita dintre regiunea cer¬ 
vicală şi toracică. între T^Tu, paramedian, unde 
nu există asfel de încrucişări, apare un alt sistem, 
reprezentat de fasciculele superioare ale spleniu- 
sului, spinalul toracic opus, trasverso-spinosul 
opus şi fesierul de aceeaşi parte. 

Componentele coloanei vertebrale au rol 
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Fig.97 Lanţuri kinematice din peretele posterior al trunchiului. 

1- Lanţul splenius-dinţatul mic posterior şi superior; 

2- Lanţul lui Braus-splenius / semispinal / ridicător al coastei / mare oblic; 

3- Lanţul longissim-multifid; 

4- Lanţul dinţat mic posterior şi inferior-mare fesier. 


static preluînd greutatea trunchiului pe care o 
trasmit membrelor inferioare şi rol dinamic per- 
miţînd diferitele mişcări ale trunchiului. 

1] Rolul coloanei vertebrale în statică. 

In staţiunea verticală linia gravitaţiei trece 
anterior de articulaţia atlanto-occipitală, poste¬ 
rior de linia Lransversală care uneşte capetele fe¬ 
murale, Ia jumătatea feţei laterale a trohanierului 
mare, anterior de axul transversal al articulaţiei 
genunchiului şi posterior de cel al articulaţiei li- 
biolarsiene. Prezenţa curburilor sagitale ale co¬ 
loanei face ca centrele de greutate ale diferitelor 
ei segmente să nu se găsească pe linia de proiecţie 
a centrului de greutate al corpului; mai mult, da¬ 
torită gravitaţiei iau naştere solicitări rotaţionale 


cale tind să accentueze curbu¬ 
rile. O parte din aceste soli¬ 
citări sînt absobite de diferite 
ligamente. Asfel, la nivelul 
segmentelor cervical şi lombar 
proiecţia centrului de greutate 
se face posterior de coloană, 
dar prăbuşirea ei este împiedi¬ 
cată de rezistenţa opusă de li¬ 
gamentele longitudinale ante¬ 
rioare; în segmentul toracic 
proiecţia centrului de greutate 
se face anterior şi coloana 
este menţinută în poziţie de li¬ 
gamentele din partea ci poste- 
rioară (ligamentele interspi- 
noase, supraspinos, galbene, 
logitudinale posterioare). 

O altă parte din aceste 
solicitări sînt absobite de dis¬ 
curile intcrvcrtebralc. Spre 
deosebire de ligamentele co¬ 
loanei, care se găssesc sub ten¬ 
siune, din cauzele menţionate 
mai sus, discurile se află sub 
presiune. Prezenţa unor 
plăcuţe carlilaginoase care se 
află la limita dintre ele şi 
falele corpurilor vertebrale 
protejează alît osul la apăsare, 
cît şi însuşi nucleul pulpos; ab¬ 
senţa acestor formaţiuni carti- 
laginoasc ar duce la atrofia 
corpurilor vertebrale din cau¬ 
za presiunii prea mari exerci¬ 
tate asupra lor. Deşi nucleul 
pulpos nu are în structura sa 
elemente elastice, totuşi pre¬ 
zintă elasticitate datorită ca¬ 
pacităţii lui de a se deforma, 
precum şi faptului că fiind înconjurat de inelul fi¬ 
ii ros se află sub o continuă presiune. Fiind incom- 
presibil, nucleul pulpos se deformează sub pre¬ 
siune şi răspîndeşte presiunile în toate direcţiile, 
apăsînd asupra inelului fibros şi determinînd asfel 
orientarea fibrelor acestuia. Datorită presiunii 
exercitate prin împovărare el pierde din apa pe 
care o conţine şi se explică de ce la sfîrşitul unei 
zile, după ortostatism îndelungat în urma pierde¬ 
rilor de apă de la nivelul său coloana vertebrală 
se scurtează cu circa 1 cm. Invers, cînd nucleul 
pulpos cîştigă apă diametrele lui cresc, ceea ce 
produce îndepărtarea corpurilor vertebrale, 
îndepărtare care este frînală în special de liga¬ 
mentele galbene. 

încărcarea discurilor interverlebrale produce 
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Fig.98 Lanţuri kinematice din peretele posterior al trunchiului (vedere 
posterioară)'. 


micşorarea unghiurilor dintre 
fibrele lor, creşerea diametru¬ 
lui trasversal şi micşorarea ce¬ 
lui vertical. Rezistenta lor la 
tracţiune este asemănătoare 
cu cea a tendoanelor, ea 
crescînd din centru spre peri¬ 
feric; lamele cele mai externe 
ale discului se inseră pe inelul 
compact osos^ al corpurilor 
vcrtebralor. în ortostatism 
împovărarea discurilor creşte 
în sens cranio-caudal, fiind de 
3 Kgf la C 6 -C 7 , de 17 Kgf la 
T a -T 5 şi de 45 Kgf la L 4 -L 5 . 

Dacă individul ridică o greu¬ 
tate, presiunea poate ajunge 
la 1200 Kgf, valoare la care 
corpurile vertebrale ar trebui 
practic să se fractureze, deoa¬ 
rece ele nu suportă decît 
maximum 1000 Kgf. Tocmai 
aici intervine forţa de amorti¬ 
zare a discurilor, care preiau 
3/4 din forţele exercitate. în 
acest fel ia naştere o stare nu¬ 
mită echilibru intrinsec, care 
este raportul dintre rezistenţa 
elastică la tensiune a ligamen¬ 
telor şi rezistenţa elastică la 
presiune a discurilor. Acest 
echilibru explică de ce o co¬ 
loană lipsită de muşchi îşi 
poate păstra curburile; dacă se 
face însă o secţiune frontală 
care separă corpurile de arcuri 
coloana se prăbuşeşte. 

Alături de aceste clemnte intervine şi mus¬ 
culatura toracoabdominală (echilibru extrinsec), 
care luînd punct fix pe bazin descarcă coloana 
vertebrală de circa 1/3 din greutatea exercitată 
asupra ei. Tendinţa permanentă de a se prăbuşi 
este contracarată de contracţia muşchilor erectori 
ai trunchiului (muşchi de efort); dacă aceştia ce¬ 
dează sau dacă se contractă muşchii flexiori ai co¬ 
loanei intervin în menţinerea coloanei ligamen¬ 
tele din partea ei posterioară. Datorită staţiunii 
bipede segmentul toracic al coloanei proemină 
anterior ceea ce duce la scăderea diametrului sa- 
gital al toracelui şi la creşterea diametrului lui 
transversal; unghiurile dintre cartilajele costale şi 
coaste se şterg. în ortostatism se contractă 
muşchii pelvitrohanterieni şi în special muşchii fe¬ 
sieri dintre care fesierul mare are un moment mai 
important. S-au modificat şi unele inserţii muscu¬ 


lare la nivelul toracelui. Din această cauză, m.pec- 
loral mare îşi întinde mai mult inseţiile Ia nivelul 
abdomenului, sternocleidomastoidienii şi scalenii 
se întind mai mult pe stern, iar o parte din tras- 
versul toracelui se trasformă în ligament 
aparţinînd articulaţiilor condrocostale. în ansam¬ 
blu coloana vertebrală capătă forma a două trun¬ 
chiuri de con unite prin bazele lor mari la nivelul 
promontoriului; acestă formă previne ruperea ei 
la împovărări mari; în caz contrar ar exista un 
punct de minimă rezistenţă la nivelul lui L 5 . 

2) Rolul coloanei vertebrale în mişcare 
a. Generalităţi. Mişcările coloanei vertebrale 
sînt: flexia, extensia, înclinaţia laterală, rotaţia şi 
circumducţia. Ele se fac atît articulaţiile corpuri¬ 
lor vertebrale cît şi în cele ale proceselor articu¬ 
lare. Prezenţa curburilor precum şi modul de ar¬ 
ticulaţie al vertebrelor permit ca mişcările coloa- 


106 




Mm.oxtansoiu 5 mănos 


M.hicops brachli 

M.coracobtachialls 
M. tarea major 
M.ltulsslmus dorsl 
M.pectoralii major 


M.qbllquus extermin 


M.tensor tasciao Intao 



M.sartorlus 


tl.irlsopa suma 

Tondo culcenous (AchiUan) 


Fig.99 Muşchii trunchiului şi membrelor în flexia laterală şi rotaţia din 
gimnastica'artistică (după K.Tittel, 1981). 


nei în ansamblu să fie ample, deşi mişcările dintre 
două vertebre sînl reduse. Această însumare, spe¬ 
cifică omului, permite nuanţări multiple şi co¬ 
mandă precisă a mişcărilor, care sînt favorizate de 
faptul că din cele două extremităţi ale coloanei, 
una este mobilă, iar cea inferioară, deşi fixată pe 
sacru, se mişcă totuşi odată cu bazinul. 

.F/eA7fl(anteflexia)-constă în aplecarea coloa¬ 
nei înainte. Corpurile vertebrale se apropie în 
partea anterioară, comprimînd discurile interver- 
tebrale. Ligamentele galbene, inter- şi supraspi- 
noase, longitudinal posterior şi mm.spalelui sînt 
puse în tensiune iar procesele articulare infe¬ 
rioare ale vertebrelor alunecă în sus, pe faţa an¬ 
terioară a celor superioare de la vertebra subia¬ 
centă. Amplitudinea maximă a flexei este în re¬ 
giunea cervicală unde coloana descrie o curbură, 
cu raza mai mică decît în segmentul toracic. Co¬ 
loana lombară are o mişcare de amplitudine me¬ 


die. Odată cu începerea flexiei 
intră în contracţie şi muşchii 
erectori.care gradează ampli¬ 
tudinea mişcării. Flexia este 
efectuată de muşchii anteriori 
ai trunchiului. 

Extensia (retoflexia)- 
este mişcarea inversă; corpu¬ 
rile vertebrale se apropie în 
partea posterioară, com¬ 
primînd discurile interverte- 
brale. Lig.longitudinal ante¬ 
rior este pus în tensiune, iar 
ligamentele din partea poste¬ 
rioară a coloanei se relaxează. 
Procesele articulare inferioare 
alunecă în jos pe cele super¬ 
ioare ale verteberi subadia- 
cente. Ligamentul longitudi¬ 
nal anterior limitează exten¬ 
sia, dezvoltarea lui în 
diferitele regiuni fiind direct 
proporţională tocmai cu acest 
rol; în ultima fază, mişcarea 
este limitată de apropierea 
proceselor spinoase între ele 
şi de punerea în tensiune a 
muşchilor flexori. Amplitudi¬ 
nea maximă se realizează în 
regiunea cervicală şi lombară. 
Axul flexiei şi extensiei este 
transversal; în ambele mişcări 
alît coloana cîl şi muşchii şi li¬ 
gamentele sale suferă soli¬ 
citări maxime. 

Flexia laterala (latero- 
flexia) constă în înclinarea co¬ 
loanei lateral, discul intervertebral Fiind compri¬ 
mat în partea în care se rpoduce mişcarea; mişca¬ 
rea este limitată de ligamentele din jumătatea 
opusă ei. Este efectuată prin contracţia unilate¬ 
rală a muşchilor erectori, psoas, pătratul lombe- 
lor. Axul este sagital; laterofexia este mai amplă 
în segmentul cervical şi lombar. 

Circii inducţia, este redusă şi constă din aso¬ 
cierea succesivă a mişcărilor precedente. 

Rotafia-conslă în răsucirea feţei anterioare 
a părţii superioare a coloanei spre dreapta sau 
spre stînga, avînd un ax vertical care trece prin 
centrul discului intervertebral; mişcarea este com¬ 
binată cu un oarecare grad de flexie laterală. Am¬ 
plitudinea maximă se realizează în partea super¬ 
ioară a regiunii toracice. Mişcarea este deosebit 
de bine dezvoltată la om, acesta putînd să o efec¬ 
tueze din orice poziţie s-ar găsi, pentru a comple¬ 
ta o mişcare începută sau pentru a i se opune. în 
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Fig.100 Participarea musculaturii abdominale 
la rotaţia trunchiului (după K.Tittel). 

rotaţiile mari participă prin contacţie parţială sau 
completă lanţul format de speniusul opus, semi- 
spinal, ridicătorul coastelor şi oblicul extern. Par¬ 
ticipă de asemenea lanţul dinţatul posterior infe¬ 
rior, cu fibre care se prelungesc în fasci toraco- 
lombară opusă şi intercostalii interni. 

bMişcările coloanei în diferitele regiuni. Gra¬ 
dul diferit de mobilitate al segmentelor coloanei 
se datoreşte grosimii discurilor inlerverlcbrale, 
care este direct proporţională cu amplitudinea 
mişcării, precum şi orientării proceselor articulare 
care determină sensul mişcării. Astfel, în regiunea 
cervicală mobilitatea este cea mai mare, Ia aceasta 
contribuind orientarea oblică posterior şi inferior 
a feţelor proceselor articulare. Mobilitatea coloa¬ 
nei cervicale fiind mai mare, asigură mobilitatea 
capului şi astfel o orientare rapidă şi mai com¬ 
pletă în spaţiu. Extensia este mai amplă decît 
flexia. Flcxia laterală se asociază cu un grad de 
rotaţie datorită orientării superioare şi mediale a 
feţelor articulare superiore. Dacă nu ar exista 
această dispoziţie, procesele articulare superioare 
s-ar putea întîlni de la începui cu cele transverse 
ale vertebrei supraiacente reducînd mult mişcarea 
respectivă. Flcxia gîtului este efectuată de către 
m.lungul gîtului şi de marele drept anterior al ca¬ 
pului. Cînd muşchii scaleni se contractă bilateral 
luînd punct fix pe torace, ei realizează creşterea 
rigidităţii coloanei cervicale şi participă la flexia 
capului şi a gîtului mai ales prin scalenii anteriori. 
Flexia laterală este efectuată de către partea 


oblică a m.lungul gîtului şi de către mm.scaleni 
cînd aceştia se contractă unilateral luînd punct fix 
inferior; de asemenea la această mişcare participă 
m.ridicător al scapulei, iar prin fibrele Iui de¬ 
scendente şi m.trapez. Porţiunea superioară a 
m.lungul gîtului participă la rotaţia de aceeaşi 
parte a gîtului, pe cînd cea inferioară la rotaţia 
de partea opusă. 

în reginea toracică amplitudinea mişcărilor 
este mai mică. Orientarea proceselor articulare li¬ 
mitează flexia şi extensia, dar favorizează flexia 
laterală. Flexia laterală este limitată pe de o parte 
de prezenţa coastelor, iar pe de altă parte de aso¬ 
cierea la mişcarea propriu-zisă a unui grad de ro¬ 
taţie. Mişcarea de rotaţie este amplă datorită 
orientării proceselor articulare ale căror feţe sînt 
tangente la cerc al cărui centru s-ar afla în corpul 
vertebral. 

în regiunea toracică mişcările sînt mai puţin 
ample, discul inertvertcbral fiind redus ca 
înălţime în comparaţie cu corpul vertebral. Regiu¬ 
nea toracică este solidarizată de celelalte elmcnte 
ale cutiei toracici şi se comportă ca o pîrghic ceva 
mai rigidă prin care se trasmit sprre regiunea lom¬ 
bară rezultatele forţelor de suprasolicitare. 
Această mobilitate mai redusă permite desfăşura¬ 
rea mişcărilor respiratorii; totuşi extremităţile ei 
participă la mişcările regiunilor cervicală şi lom¬ 
bară. Flexia şi extensia sînt limitate de feţele pro¬ 
ceselor articulare deoarece acestea sînt plane în 
plan frontal. Această configuraţie favorizează alu¬ 
necarea lor în plan frontal în mişcarea de flexie 
laterală. Extensia este frînală de contactul dintre 
procesele spinoase. Mm.flexori sînt reprezentaţi 
de mm.antero-laterali ai abdomenului iar exten- 
sorii de mm.jghiaburilor vertebrale, ridicători ai 
coastelor şi partea posterioară a mm.intercostali. 
Flexia laterală este limitată de coaste. Rotaţia în 
acelaşi sens amplfică flexia laterală. La efectuarea 
ei participă mm.interlransversari, ridicători ai co¬ 
astelor, mm.laţi ai abdomenului şi transversospi- 
noşi. în rotaţie discul intervertebral este răsucit 
iar procesele articulare sînt mai mult solicitate, 
fapt care explică frecvenţa fracturilor şi luxaţiilor 
la acest nivel. 

în regiunea lombară mişcările sînt mai ample 
decît în regiunea toracică dar mai puţin ample 
decît în regiunea cervicală, fapt favorizat de 
înălţimea mare a discului intervertebral compara¬ 
tiv cu a corpului vertebral (raportul disc-corp este 
de 1:3 în această regiune faţă de 1:5 în regiunea 
toracică). Mişcările de flexie-extensie sînt ample 
în special la nivelul ultimilor trei vertebre lom¬ 
bare datorită dispoziţiei feţelor articulare. Dintre 
cele două mişcări, extensia este mai amplă. Flexia 
este efectuată de mm.antero-laterali ai abdome- 
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Fig.101 Modificările curburii lombare în hiper- 
flexie. 

nului, iiiopsoas şi originile lombare ale diafrag¬ 
mei. La extensia coloanei lombare pe lîngă acţiu¬ 
nea muşchilor erctori se adaugă şi aceea a 
m.pătrat lombar. Flexia laterală este mai redusă 
deoarece procesele articulare inferioare de par¬ 
tea opusă mişcării se lovesc de la începutul aces¬ 
teia de extremitatea anterioară a lamei vertebrei 
subiacente. Totuşi această mişcare este posibilă 
deoarece feţele articulare inferioare nu sînt: în 
contact cu cele superioare ale vertebrei subia¬ 
cente, Vertebra T\ 2 este strîns legată în cursul 
mişcărilor de regiunea lombară şi este socotită ca 
reprezentînd „centrul traumatic” al coloanei. Le¬ 
ziunile traumatice la acest nivel sînt deosebit de 
grave deoarece în măduva spinării de la acest ni¬ 
vel pe o întindere relativ redusă sînt concentraţi 
centrii nervoşi motori şi vegetativi de mare im¬ 
portanţă. Vertebra T i2 ocupă o poziţie deosebită 
în dinamica colanei vertebrale şi în consecinţă în 
patogenia leziunilor traumatice, deoarece Ia nive¬ 
lul ei are loc modificarea formei şi mobilităţii cor¬ 
pului şi a proceselor articualre care îşi schimbă 
orientarea. Această situaţie este întărită şi de fap¬ 
tul că amplitudinea flexiei creşLe rapid de sus în 
jos de la 40° în regiunea toracică (pentru 12 ver¬ 
tebre toracice) la 70° în reginea lombară (pentru 
numai 5 vertebre) (fig. 101). La acest nivel am¬ 
plitudinea flexiei laterale creşte mai lent pe cînd 
a rotaţiei scade. Mişcarea de rotaţie este uşurată 
în special cînd coloană lombară este în extensie. 
Centrul ei este deplasat posterior comparativ cu 


regiunea toracică, fiind situat pentru prima ver¬ 
tebră la baza procesului spinos, iar apoi tot mai 
posterior îneît la nivelul lui L 5 ajunge posterior 
de procesul spinos. Astfel în regiunea lomabară, 
şi în special la nivelul articulaţiei lomosacrate, dis¬ 
curile intervertebralc sînt supuse unor puternice 
forţe de forfecare, ceea ce explică probabil afec¬ 
tarea mai frecventă şi mai intensă în traumatisme 
a discului L^/Li. Flexia laterală în regiunea lom¬ 
bară este efectuată de mm.pătrat lombar, ilop- 
soas, transverspinoşi şi spinotransversari, pe cînd 
rotaţia este efectuată de mm.laţi ai abdomenului, 
iiiopsoas şi transversospinoşi. 

Mişcările capului se fac în articulaţia atlan- 
tooccipitală şi atlantoaxoidiană. In prima se fac 
doar mişcări de flexie şi extensie, elementele in¬ 
teresate în aceste mişcări comportîndu-se ca o 
pîrghie de gr.I în care forţa (F) reprezentată de 
m.extensori, punctul de sprijin (S) se află în arti¬ 
culaţie, iar rezistenţa (R) este dată de greutatea 
capului. Braţul forţei fiind mai scurt dccît acela 
al rezistenţei, mişcarea se realizează cu risipă de 
energie. Axul mişcării este o linie orizontală si- 
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Fig. 102 Deplasarea posterioară a centrului rotaţiei 
în lungul coloanei vertebrale. Creşterea forţelor 'de 
forfecare. 
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luată în plan frontal care trece posterior de mea¬ 
tul acustic extern. Acest ax numit şi ax de com¬ 
promis este de fapt o linie care indică sensul 
mişcării în articulaţie. De fapt pentru fiecare po¬ 
ziţie a capului în articulaţie există un ax instanta¬ 
neu care în timpul mişcării se deplasează în mică 
măsură în sens sagital datorită convexităţii mai 
mari a condililor occipitali în partea anterioară 
decît în cea posterioară. Amplitudinea flcxiei este 
de 20° iar a extensiei de 30°; pentru mişcările mai 
ample (de ex. cînd se aprobă ceva) sînt antrenate 
şi vertebrele cervicale adiacente. Mijoacele de 
frînare a flexici sînt mai slabe decît cele de frînare 
a extensiei şi sînt reprezentate de membrana at- 
lantooccipitală posterioară, de membrana tccloria 
şi de ligamentul cruciat; extensia este frînată de 
membrana atlantooccipitală anterioară şi de liga¬ 
mentele alare. Muşchii flexori ai capului sînt: lun¬ 
gul capului, drept anterior al capului, drept lateral 
al capului şi mm.hioidieni, toţi aşezaţi anterior de 
coloană. Extensia este efectuată de mm.situali 
posterior: trapez, spleniusul capului, logissimusul 
capului, semispinalulcapului şi suboccipilali cu ex¬ 
cepţia oblicului inferior. 

In articulaţia atlantoaxoidiană se efectuează 
special mişcarea de rotaţie în care atlasul 
împreună cu capul se răsuceşte în jurul pivotului 
format de dinte. De cx.în rotaţia capului la stînga, 
masa laterală dreaptă a atlasului alunecă înainte 
pe faţa superioară dreaptă a lui C 2 pe cînd cea 
stîngă alunecă înapoi, pe faţa articulaţiei stîngi. 
în acelaşi timp atlasul coboară cu 1-2 cm, deoa¬ 
rece cartilajul hialin care acoperă feţele articulare 
atîl ale maselor laterale cît mai ales ale axisului 
sînt accentuat convexe. Amplitudinea rotaţiei este 
de 30°, în caz de nevoie sporirea ei realizîndu-se 
prin participarea proceselor articulare ale verte¬ 
brelor inferioare. Rotaţia este frînată de torsiu¬ 
nea membrelor atlantooccipitale şi în special de 
lig.alare. Prin contracţia m.sternocleidomasloi- 
dian se realizează rotaţia de partea opusă şi flexia 
de partea muşchiului contractat. Prin contracţia 
bilaterală a mm.sterocleidomasloidieni se reali¬ 
zează flexia coloanei cervicale şi inclusiv şi a ca¬ 
pului. Fibrele lor posterioare fac extensia capului 
în articulaţia antalntooccipitală, acţiune accen¬ 
tuată de extensia prealabilă a capului prin acţiu¬ 
nea celorlalţi muşchi extensori. în articulaţia at- 
lanoaxoidiană sînt posibile şi reduse mişcări de 
flexie şi extensie. Flexia laterală pură se reali¬ 
zează prin contracţia mm.longissimus al capului şi 
drept al capului, iar rotaţia pură prin contracţia 
m.oblic al capului. 

3. Rolul coloanei vertebrale în mers 

Va fi tratat la boimecanica membrelor. 


MECANICA RESPIRAŢIEI 

Modelele pentru studierea mecanicii respi¬ 
ratorii sînt concepute încă de la jumătatea 
sec.XIX de căLre Donders; în prezent progrese 
mari s-au realizat prin folosirea aparaturii elec¬ 
tronice de înregistrare, rezultatele obţinute fiind 
utilizate pe scară tot mai largă în clinică. Mişcările 
respiratorii (inspiraţia şi expiraţia) sînt posibile 
datorită mobilităţii coastelor, care se articulează 
prin extremităţile lor posterioare cu coloana ver¬ 
tebrală toracică, iar prin cele anterioare cu ster¬ 
nul. Modificări ale poziţiei lor duc la modificări 
ale capacităţii cutiei toracice, iar acestea antre¬ 
nează modificări ale volumelor de aer din pulmo- 
ni; pulmonii au deci rol pasiv, urmînd mişcările 
cutiei toracice. Frecvenţa mişcărilor respiratorii 
este de 17-18 pe minut la adult în condiţii de re¬ 
paus şi de 30-40 pe minut la nou-născut. înspiraţia 
liniştită (eupneea) este activă, realizîndu-se prin 
ridicarea coastelor în urma contracţiei muşchilor 
inspiratori, pe cînd expiraţia liniştită este în spe¬ 
cial pasivă realizîndu-se prin revenirea coastelor 
la poziţia iniţială, consecutiv relaxării muşchilor 
inspiratori. La sfîrşitul expiraţiei, coastele au obli- 
citatea maximă dinapoi înainte şi de sus în jos, în 
aşa fel îneît extremităţile lor anterioare se găsesc 
într-un plan mai inferior decît cele posterioare; 
sternul este coborît, cu unghiul sternal turtit ven¬ 
tral, iar segmentul toracic al coloanei vertebrale 
este flectat. 

inspiraţia— constă în creşterea bruscă a tutu¬ 
ror diamelrclor cutiei toracice, fapt care antre¬ 
nează după sine scăderea presiunii din cavitatea 
pleurală şi distensia pulmonilor. Contracţia 
muşchilor inspiratori (intercostali externi, ri¬ 
dicători ai coastelor) produce ridicarea coastelor 
II-VI, orizontalizarea lor, extremităţile lor ante¬ 
rioare dcplasîndu-se superior şi anterior. Axul 
acestei mişcări este orizonLal, oblic dinafară 
înăuntru şi înapoi (CD fig. 103), trecînd prin ca¬ 
pul şi tuberculul coastei, corespunzînd deci colu¬ 
lui acestei. Deplasarea este cu atît mai mare cu 
cît coasta este situată mai inferior. Consecinţa 
acestor schimbări de poziţie este creşterea în spe¬ 
cial a diametrului sagital al cutiei toracice. Partea 
mijlocie a acestor coaste se ridică rotindu-se în 
jurul unui ax antero-posterior (AB fig. 103) ceea 
ce duce în special la mărirea diametrului transvers 
al toracelui. în acelaşi timp capul costal alunecă 
puţin în jos în articulaţia cotovertebrală, iar un¬ 
ghiurile costovertebrale se măresc devenind 
aproape drepte. Contracţia muşchilor intercostali 
externi ar duce nu numai la ridicarea coastelor, 
dar ar tinde să coboare coastele inferioare, dacă 
prima coastă nu s-ar comporta ca un punct de 
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Fig.103 Mişcarea coastelor în respiraţie. 


sprijin în urma contracţiei muşchilor scaleni. în 
articulaţiile condrosternale şi condrocostale au 
loc mişcări de ridicare ale catilajelor costale, pe 
cînd în cele intercondrale uşoare mişcări de alu¬ 
necare; segmentul toracic al coloanei vertebrale 
suferă o uşoară extensie. 

Deci, datorită modului de articulaţie al co¬ 
astelor, mişcarea lor de ridicare se asociază alît 
cu proiecţia anterioară cîl şi cu rotaţia lor late¬ 
rală, ducînd astfel la creşterea diametrelor orizon¬ 
tale ale toracelui. Coastele se comportă ca pîrghii 
de gradul III, S fiind în articulaţia costoverlebrală, 
F la locul de inserţie al muşchilor intercoslali, iar 
R la extremitatea anterioară a coastei. Astfel, 
creşterea diametrului sagital al toracelui se face 
prin împingerea înainte a sternului, coloana ver¬ 
tebrală modifieîndu-şi curbura în foarte mică 
măsură. 

Prima pereche de coaste şi manubriul sternal 
formează aşa-numitul „opercul toracic”. în cu- 
pnee ele sînt fixate; în inspiraţia forţată se ridică 
în urma contraţiei muşchilor scaleni, pectorali ma¬ 
ri, sternoclcidomastoidieni, ceea ce apropie ma¬ 
nubriul de orizontală prin împingerea lui în sus şi 
anterior, fapt care permite creşterea diametrului 
sagital al aperturii toracice superioare şi astfel ex¬ 
pansiunea părţii anterioare a apexului pulmonar. 
Cu vîrsta articulaţia manubriosternală în care se 
produce acesta mişcare se anchilozează, ceea ce 
are drept consecinţă limitarea mişcării. 

Perchile de coaste VII-X se deplasează în 
afară şi în sus, rotindu-se în jurul unui ax anlero- 


posterior (AB fig. 103) care trece anterior prin 
partea mediană a sternului, iar posterior prin co¬ 
iul coastelor; în urma acestei deplasări creşte în 
special diametrul transvers şi în mai mică măsură 
cel sagital al toracelui. 

Creşterea diametrului vertical al toracelui se 
face prin deplasarea diafragmei. La sfîrşitul expi¬ 
raţiei ea este boltită, convexitatea în sus, limita sa 
superioră corespunzînd cartilajelor costale VI- 
VII; părţile sale musculare situate la dreapta şi la 
stînga centrului tendinos sînt mai ridicate decît 
acesta din urmă. Această formă este posibilă da¬ 
torită presiunii exercitate de jos în sus de către 
viscerele abdominale, precum şi datorită elasti¬ 
cităţii pulmonilor. Aplatisarea pe care diafragma 
o suferă la vîrste înaintate se poate datora fie 
pierderii elasticităţii sale, fie scăderii tonusului 
musculaturii abdominale, sau emfizemului pulmo¬ 
nar. 

Clasic, se considera că centru tendinos este 
fix, contracţia diafragmei realizîndu-se pe seama 
fibrelor arciforme ale celor două hemidiafragme 
care îşi modifică forma devenind rectilinii. Exa- 
menle radiologice au arătat că în realitate aceste 
fibre îşi modifică prea puţin forma, diafragma 
exercitînd în ansamblu o mişcare de piston, cu 
păstrarea în general a formei sale boltite. Conse¬ 
cinţa acestei mişcări este expansiunea bazelor 
pulmonilor şi astfel posibilitatea ventilării lobilor 
inferiori ai acestora; pe de altă parte contracţia 
porţiunilor sternocostale ale diafragmei ia punct 
fix coastele inferioare, care îndeplinesc acest rol 
datorită tracţiunii exercitate asupra lor prin 
contracţia muşchilor intcrcostali externi. Astfel 
viscerele abdominale coboară şi destind peretele 
abdominal, prin relaxarea musculaturii antero-Ia- 
tcrale a abdomenului, pînă ce intervine rezistenţa 
opusă de întinderea fibrelor musculare. Din acest 
moment coborîrea viscerelor abdominale este 
oprită. în acest fel se realizează creşterea diame¬ 
trelor transvers şi vertical al toracelui. Contracţia 
părţii lombare a diafragmei modifică numai dia¬ 
metrul vertical al toracelui. 

în ortostatism coborîrea diafragmei este 
uşurată alît de tracţiunea produsă de viscerele ab¬ 
dominale, cîl şi de relaxarea musculaturii abdomi¬ 
nale. In cupnce partea tendinoasă a diafragmei 
se deplasează puţin; mişcarea sa este însă mai 
amplă în respiraţia forţată, fapt care duce în acest 
caz şi la coborîrea cordului, datorită fixării peri- 
cardului de centrul tendinos. Mişcarea de rotaţie 
a coastelor inferioare care apare în aceste condiţii 
este împiedicată de creşterea presiunii abdomi¬ 
nale şi de contracţia muşchilor pătrat lombar şi 
dinţat posterior şi inferior. Deoarece suprafaţa 
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diafragmei este de aproximativ 270cm 2 reiese că 
coborîrea sa cu numai lcm creşte capacitatea to¬ 
racelui cu cca. 270cc., ceea ce va antrena pătrun¬ 
derea în pulmoni a unui volum corespunzător de 
aer, realizîndu-se astfel 75% din sporirea volumu¬ 
lui cutiei toracice. în inspiraţia forţată, alături de 
muşchii care intervin în inspiraţia de repaus, mai 
intervin: scalenii, sternoclidomastoidianul, 
dinţatul posterior şi superior şi fasciculele super¬ 
ioare ale dinţatului anterior. Pleura parietală este 
antrenată în această mişcare, datorită aderenţei 
sale la peretele toracic. Presiunea din cavitatea 
pleurală va scădea cu 2,5mm.Hg pînă la 6mm.Hg, 
cea mai mare scădere întîlnindu-sc în porţiunea 
bazală a pulmonilor. Presiunea „negativă” 
împreună cu fina lamă de lichid pleural solidari¬ 
zează cele două foiţe ale pleurei (forţă de ade¬ 
ziune), permiţînd astfel antrenarea celei viscerale 
şi odată cu aceasta a pulmonului, de care ultima 
este intim legată. Scăderea presiunii intrapleurale 
este mai marcată în insiraţia forţată cînd diferenţa 
de presiune ajunge la 30mm.Hg acesta permiţind 
o expansionare mai mare a pulmonului. 

Pulmonul, deşi din punct de vedere structu¬ 
ral este heterogen, se comportă lotuşi ca un sis¬ 
tem elastic ideal, tensiunile sale interne fiind într- 
un echilibru aproape perfect. Mărirea volumului 
său de inspiraţie este direcL proporţională cu forţa 
aplicată, adică tocmai cu gradul de contracţie al 
muşchilor inspiratori. Această contracţie trebui'; 
să depăşească suma rezistenţelor: elastică a pa- 
renchimului (Re), vîscoasă, dată de fluxul aerului 
prin bronhii (Rv) şi inerţială (Ri). Deci efortul 
muscular inspirator Ap va fi Ap = Re + Rv + Ri. 
La acestea se adaugă şi efortul făcut de contracţia 
musculară pentru învingerera rezistenţei elstice a 
cutiei toracice. Travaliul executat de pulmon este 
astfel direct proporţional cu cantitatea de ţesut 
elastic din structura sa. In plus, învelişul subţire 
de lichid, care scaldă alveolele, face ca acestea să 
ia în inspiraţie forma unor emisfere cu raza mică, 
ceea ce creşte tensiunea supeficială paralel cu 
creşterea volumului pulmonar, valorile maxime 
atinse de tensiunea superficială fiind atinse atunci 
cînd alveolele au o formă geometrică aproape 
perfectă. 

Expansibilitatea pulmonară nu este totuşi 
perfectă; din acest punct de vedere pulmonii pre¬ 
zintă trei zone şi anume: 1). zona centrală situată 
în jurul hilului, în care se găsesc elementele pe- 
diculului pulmonar, zonă mai bogată în ţesut fi- 
bros şi deci neextensibilă; 2). zona mijlocie în care 
se găsesc ramificaţiile pediculului pulmonar, iar 
între acestea ţesut pulmonar expansibil şi 3). zona 
externă situată subpleural care conţine ţesut pul¬ 


monar elastic abundent în pereţii alveolelor, zonă 
care tocmai de aceea are distcnsibilitate maximă. 

In plus, unele părţi ale pulmonului care sînt 
în raport cu porţiuni relativ imobile ale pereţilor 
toracici se expansioncază indirect, adică îşi modi¬ 
fică volumul consecutiv modificărilor de volum 
ale altor regiuni pulmonare; aşa sînt marginile 
posterioare ale pulmonilor care sînt în raport cu 
şanţurile costovertcbrale, apexul pulmonar care 
este în raport cu apertura toracică superioară şi 
feţele mediastinale care vin în raport cu organele 
mediastinului. Modificările lor de volum se dato- 
resc mobilităţii pe care o are hilul, acesta de- 
plasîndu-se inferior, anterior şi lateral în inspi¬ 
raţie, datorită alungirii arborelui bronşic, şi odată 
cu acesta a vaselor şi a tecilor peribronovasculare. 
în opoziţie cu aceste regiuni, zonele pulmonare 
care vin în raport cu coastele, sternul, diafragma 
se expansionează direct. 

Din cele prezentate reiese că pentru realiza¬ 
rea inspiraţiei şi dealtminteri a respiraţiei pulmo¬ 
nare sînt necesare: integritatea coastelor şi a ar¬ 
ticulaţiilor cu sternul şi cu coloana vertebrală, in¬ 
tegritatea muşchilor inspiratori, prezenţa unei 
presiuni negative în cavitatea pleurală, elasticita¬ 
tea normală a pulmonilor şi permeabilitatea căilor 
respiratorii. Afectarea oricărei din aceste compo¬ 
nente: osoasă (fracturi costale, cifoscolioze), neu- 
romusculară (paralizii ale muşchilor respiratori, 
leziuni sau afecţiuni ale nervilor lor), anularea 
presiunii negative pleuralc (pleurezii, pneumoto- 
rax), alterarea elasticităţii pulmonare (emfizem, 
scleroze pulmonare) sau obliterarea căilor respi¬ 
ratorii, tulbură respiraţia pulmonară şi în conse¬ 
cinţă desfăşurarea ventilaţiei pulmonare. 

Expiraţia -constă în micşorarea tuturor dia- 
metrelor cutiei toracice. Spre deosebire de inspi- * 
raţie ea este pasivă, realizîndu-se în condiţiile res¬ 
piraţiei liniştite fără participarea contracţiei mus¬ 
culare. Studierea dinamicii expiratorii a arătat că 
în prima fază cutia toracică se relaxează brusc da¬ 
torită elasticităţii muşchilor inspiratori şi a 
pereţilor toracici, coastele revenind la poziţia 
oblică graţie greutăţii lor, energia elastică acumu¬ 
lată de către lorace şi pulmoni în inspiraţie fiind 
suficienLă. Odată cu extremităţile anterioare ale 
coastelor coboară şi cartilajele costale şi sternul; 
capul coastei urcă în articulaţia costovertebrală, 
unghiul sternal se şterge, coloana vertebrală tora¬ 
cică se flcctează; diafragma relaxată este artasă în 
sus datorită valorii maxime pe care o ia presiunea 
negativă intratoracică la sfîrşitul inspiraţiei. în cea 
de-a doua fază relaxarea este mai lentă, elastita- 
tea pulmonară permiţind refracţia celor doi pul¬ 
moni; arborele bronşic revine la lungimea iniţială 
datorită elasticitatii sale, iar hilul urcă; astfel pul- 
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monii revin la poziţia iniţiala. Dacă glota este des¬ 
chisă, presiunea abdominală crescută împinge dia¬ 
fragma în torace şi aerul este expulzat din pulmo- 
ni. Dacă glota este închisă aerul nu se elimină, iar 
presiunea abdominală-astfel crescută poate 
contribui la micţiune, defecaţia, parturiţie. Se 
pare că în expiraţie există un uşor grad de 
contracţie a muşchilor inspiratori, acesta avînd ro¬ 
lul de a încetini ritmul relaxării pasive a pulmo- 
nilor, avînd astfel un oarecare rol în reglarea 
mişcărilor cutiei toracice. Metoda înregistrării cu¬ 
renţilor de acţiune a arătat că şi în expiraţia li¬ 
niştită pot interveni, este drept cu foarte mică 
pondere muşchi expiratori de tipul muşchilor in- 
tercostali interni. 

în afară de fibrele elastice, la realizarea ela¬ 
sticităţii pulmonare mai participă şi surfactantul, 
o lipoprotcină legată în palmitoil-lecitină, secretat 
de pneumocite; datorită ei, în expiraţie, alveolele 
pot lua forma unor calote sferice turtite, fără să 
se colabeze complet; colabarea lor completă ar 
duce la atelectazia pulmonară. 

Expiraţia forţată din eforturile fizice, este 
activă, realizîndu-se prin eontraţia muşchilor ex¬ 


piratori, care accelerează şi accentuează co- 
borîrea coastelor. La aceasta participă muşchii: 
intcrcostali interni, trasversul toracelui, dinţat 
posterior şi inferior, muşchii abdominali cînd iau 
punct fix pe oasele bazinului, fasciculele mijlocii 
ale dinţatului anterior. Contracţia muşchilor ab¬ 
dominali comprimă viscerele abdominale şi 
împing diafragma mai mult în sus, îneît în expi¬ 
raţia forţată, aceasta atinge nivelul cartilajelor 
costale 4-5, faţă de expiraţia liniştită cînd urcă nu¬ 
mai pînă la cartilajele costale 6-7. 

ACŢIUNEA MUSCULATURII ABDOMINALE 

Musculatura pereţilor abdominali participă 
atît la mecanica coloanei vertebrale cît şi a trun¬ 
chiului prin faptul că se integrează în laţurile ki- 
nematice deja descrise cît şi la mişcările respira¬ 
torii aşa cum a fost arătat în capitolele prece¬ 
dente. 

în plus presa abdominală are rol în menţine¬ 
rea poziţiei viscerelor ca şi în unele acte fiziolo¬ 
gice (micţiune, defecaţie, parturiţie), lucru ce a 
fost detaliat la acţiunea muşchilor abdominali. 
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ANATOMIE 

APLICATĂ 



ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A PEREŢILOR TRUNCHIULUI 

s 


ANATOMIA TOPOGRAFICA A CEFEI SI A 
SPATELUI 

Ceafa şi spatele prezintă median următoa¬ 
rele regiuni topografice: regiunea posterioară a 
gîtului sau ceafa, regiunea vertebrală şi regiunea 
sacrală. Lateral de acestea, de o parte şi de alta 
se află regiunile: scapulară, infrascapulară şi lom¬ 
bară. Regiunea scapulară va fi tratată Ia anatomia 
topografică a membrului superior. 

REGIUNEA POSTERIOARĂ A GÎTULUI, CEAFA 
(regio colii posterior, nucha) 

Regiunea posterioară a gîtului cuprinde 
părţile moi situate posterior de coloana vertebrală 
cervicală. 


Li Mm 7 .: superior- protuberanţa occipitală ex¬ 
ternă şi linia nucală superioară; inferior -linia 
convenţională care uneşte procesul spinos al lui 
C 7 cu acromionu! şi cu treimea laterală a clavicu¬ 
lei; /tf/m//-marginea laterală a m.trapez. în pro¬ 
funzime se întinde pînă la planul osteoligamentar 
al coloanei cervicale. 

se învecinează: superior -cu regiunea ocipi- 
tală; inferior -cu regiunea vertebrală; lateral- cu 
regiunile sternocleidomastoidiană, laterală a gîtu¬ 
lui, fosa supraclaviculară şi umărul. 

forma: Ceafa este concavă în sens vertical 
şi convexă în sens transversal. în cazuri de torti- 
colis, curbura sa normală poale fi exagerată sau 
ştearsă. Mobilitatea sa poate fi diminuată pînă la 
dispariţie în localizarea cervi¬ 
cală a morbului Polt. în caz de 
edem al cefei, reliefurile nor¬ 
male ale cefei sînt şterse. 
STRATIGRAFIE: 

Pielea este păroasă în 
special în partea superioară a 
regiunii. Ea este groasă şi 
aderă la fascia superficială 
prin septuri fibroase care fac 
dificilă disccarea ei. Aceste 
septuri au fost descrise de ve¬ 
chii analomişti ca inserţii cuta¬ 
nate ale muşchiului trapez. 
Bogăţia pielii în glande seba¬ 
cee şi în foliculi piloşi explică 
frecvenţa acncei şi a furuncu¬ 
lelor din această regiune, pre¬ 
cum şi posibilitatea trans¬ 
formării furunculilor în furun- 
culi antracoizi. 

Ţesutul conjunctiv subcu¬ 
tanat este foarte dens în par¬ 
tea superioară a regiunii şi 
conţine puţină grăsime la nive- 
lul căreia se pol dezvolta 
uneori lipoame. Prezenţa sep¬ 
turilor conjunctive amintite 
face necesar ca în caz de in¬ 
fecţie să se secţioneze toate 
septurile pentru a se efectua 
drenajul complet. La acest ni¬ 
vel se găsesc: parLea superfi¬ 
cială a arterei occipitale, ra¬ 
murile superficiale din artera 
transversă a gîtului şi ramurile 
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Fig.104 Regiunile topografice ale trunchiului şi membrelor. 
A-faţa anterioară; B-faţa posterioară. 
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Fig.105 Regiunea nucală-plan superficial. 


posterioare ale ultimelor şapte perechi de nervi 
cervicali, a căror dispoziţie a fost arătată la vas- 
cularizaţia şi inervaţia cefei şi a spatelui. în apro¬ 
pierea inserţiilor occipitale ale m.trapez se găsesc 
gamglionii limfatici occipitali. 

Fascia superjicialis este solidarizată de piele 
prin septuri conjunctive. 

Planul muscular superficial reprezentat de 
m.trapez ale cărui fibre coboară spre lateral, de 
la protuberanţa occipitală externă şi de la liga¬ 
mentul nucal spre claviculă şi spre spina scapulei. 
Paramedian este perforat de ramurile posterioare 
ale nervilor cervicali în traiectul lor spre piele 
(fig. 105). 

Planul muscular mijlociu în care se găsesc: 

-ntsplenius al capului şi m.splenius al gîtului 
cu fibrele orientate oblic ascendent şi lateral, de 
la procesele spinoase cervicale şi al primei verte¬ 
bre toracice spre procesul mastoid. Intre cei doi 
mm.splenius ai capului se delimitează triunghiul 
intersplenic cu baza la occipital, în aria căruia se 
găsesc n.occipital mare, n.oecipital lerţius şi a.oc- 
cipitală; 


-m.ridicător al scapulei situat lateral de 
m.splenius al gîtului are fibrele orientate oblic in¬ 
ferior şi lateral de la procesele transversc ale pri¬ 
melor patru-cinci vertebre cervicale spre unghiul 
medial al scapulei; 

-m.romboid mic , care acoperă parţial 
m.dinţat posterior superior. în spaţiul dintre 
mm.ridicător ai scapulei, spleniusul gîtului şi 
dinţatul superior se găseşte ramura ascendentă a 
a.lranverse a gîtului. 

Planul muscular profund reprezentat dinspre 
lateral spre medial de: mm.iliocoslal-cervical, lon- 
gissimus cervical, longissimus al capului şi semi- 
spinal al capului. M.semispinal a! capului este per¬ 
forat de n.occipital mare şi n.occipital terlius. La 
marginea laterală a acestui muşchi trec vasele oc¬ 
cipitale în drumul lor spre faţa superficială a 
muşchiului. 

Planul mm.suboccipitali reprezentat în par¬ 
tea inferioară a regiunii de mm.interspinoşi şi in- 
terlransversari cervicali, iar in cea superioară de 
mm.oblic inferior al capului, oblic superior al ca¬ 
pului, marele drept posterior al capului şi micul 
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Fig.106 Luxaţia cervicală. A-completă; B-incompletă. 

drept posterior al capului. între mm.oblici infe¬ 
riori ai capului şi între marele drept posterior se 
delimitează trunchiul suboccipital în aria căruia 
apare n.suboccipital. La marginea inferioară a 
in.oblic inferior se găseşte n.occipital mare care 
se îndreaptă medial pentru a pătrunde în grosi¬ 
mea m.semispinal şi a.vertebrală cuprinsă între 
găurile transverse C\-C 2 - Medial de n.occipital 
mare se află n.occipital terţius. între cei doi 
mm.drepţi mari posteriori ai capului se află 
mm.mici drepţi posteriori ai capului. 

Muşchii cefei pot fi rupţi în cazul purtării de 
greutăţi mari pe cap. în me¬ 
ningite poate apare contrac- 
tura lor (redoarea cefei), cu 
fixarea capului în hiperexten- 
sie. Cînd contractura lor este 
foarte intensă, la încercarea 
de a apleca capul, rezistenţa 
nu poate fi învinsă şi odată cu 
capul este ridicat şi trunchiul. 

Planul osleoligamenlar. 

Scheletul regiunii nucale este 
reprezentat de planul nucal al 
osului occipital şi de faţa pos- 
terioară a vertebrelor cervi¬ 
cale, împreună cu articulaţiile 
şi ligamentele lor, precum şi 
articulaţiile dintre coloana 
vertebrală şi craniu. Profund 
de membrana atlantooccipi- 
tală posterioară se găsesc 
a.vertebrală şi n.suboccipital 
în şanţul de la faţa superioară 
a arcului posterior aî atlasu¬ 
lui. Articulaţiile dintre craniu 
şi coloana vertebrală pot fi 
sediul artritelor reumatismale 


sau infecţioase avînd drept consecinţă 
fixarea capului într-o poziţie vicioasă, 
asemănătoare celei din torticolis. 
Luxaţiile procesului odontoid prin hi- 
perflexia sau hiperextensia capului 
întîlnite frecvent în accidentele de 
autovehicule sînt periculoase prin fap¬ 
tul că duc adesea Ia moartea victimei 
prin edem ascendent bulbar. La cele¬ 
lalte verterbre cervicale se produc 
luxaţii anterioare care interesează în 
special ultimele trei vertebre cervicale 
datorită mobilităţii mai mari de la acest 
nivel. Aceste luxaţi pot fi bilaterale şi 
unilaterale. în luxaţia bilaterală, verte¬ 
bra superioară se deplasează în totali¬ 
tate pe cea inferioară, procesele arti¬ 
culare ale vertebrei superioare alunecînd anterior 
pe cele ale vertebrei inferioare (fig. 106). Clinic, 
capul este flectat, palparea evidenţiind poemi- 
nenţa dată de procesul spinos al vertebrei infe¬ 
rioare, iar superior de aceasta depresiunea cores- 
punzînd vertebrei luxate; corpul acestei vertebre 
bombează pe peretele posterior al faringelui aşa 
cum poate simţi la tactul faringian. în luxaţiile 
unilaterale întîlnite în hiperextensia capului, se 
deplasează numai unul din procesele articulare, 
în toate aceste traumatisme există pericolul 
lezării nervilor cervicali, ceea ce antrenează tul¬ 
burările corespunzătoare. Mai rar, se întîlneşte 
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Fig. 107 Descoperirea arterei occipitale. 
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sudarea atlasului la occipital 
(occipitalizarea atlasului) sau 
fuzionarea vertebrelor cervi¬ 
cale (oameni Iară gît, la care 
mişcările capului şi gîtului 
sînt diminuate). De remarcat 
faptul că regiunea cervicală a 
coloanei vertebrale este sin¬ 
gura la care nu se întîlncsc 
vertebre supranumerare. 

DESCOPERIREA ARTEREI 
occipitale. Pentru descoperi¬ 
rea ei se reperează vîrful pro¬ 
cesului mastoid şi protube- 
ranţa occipitală externă. Bol¬ 
navul este aşezat în decubit 
ventral, cu capul uşor flectat 
şi rotat în partea în care se in¬ 
tervine. Linia de incizie 
începe inferior de vîrful pro¬ 
cesului mastoid şi se termină 
la l-2cm inferior de protubc- 
ranţa occipitală externă. 
După incizia pielii, se vede 
ţesutul conjunctiv subcutanat 



cu ramurile superficiale ale 

plexului cervical şi ale nervilor spinali posteriori. REGIUNEA VERTEBRALA 

Se incizează succesiv fascia, partea posterioară a (regio vertebralis) 


muşchiului sternocleidomasloidian, muşchiul sple- 
nius şi longissimusul capului. Incizia ultimului 
muşchi se face strat cu strat, deoarece imediat sub 
el, în şanţul de pe procesul mastoid, se află artera 
occipitală situată de obicei posterior şi superior 
faţă de vena omonimă (fig. 107). 

Descoperirea arterei vertebrale. în prezentul 
volum vom desrcie numai descoperirea arterei 
vertebrale în regiunea nucală (pentru descoperi¬ 
rea ei în primele porţiuni vezi volumul „Cap si 
gît”) (fig. 108). 

Bolnavul este aşezat în dccubit ventral, cu 
capul hiperflectat. Se face o incizie verticală, de 
10-12cm, inferior de procesul mastoid. De la su¬ 
prafaţă spre profunzime se secţionează: pielea, 
paniculul adipos, fascia superficială, fibrele m.tra¬ 
pez şi ale m.sternocleidoinastoidian. 

Profund de m.trapez se găseşte m.splenius, 


Regiunea vertebrală cuprinde totalitatea 
părţilor moi situate înapoia vertebrelor toracice 
şi lombare. 

limite: superior- linia convenţională ce 
uneşte procesul spinos al lui C 7 cu acromiomul; 
inferior -linia care trece prin procesul spinos al 
lui L5; lateral -linia coborîtă de pe marginea me¬ 
dială a seapulei, care corespunde în profunzime 
marginei laterale a mm.jghiaburilor vertebrale. 

se învecinează: superior—c.u regiunea nucală; 
inferior -cu regiunea sacrală; lateral- cu regiunile 
scapulară şi infrascapulară, iar anterior- cu partea 
superioară a regiunii mediastinului posterior de 
care este separată prin planul osos format de ver¬ 
tebrele toracice şi de extremităţile posterioare ale 
coastelor, precum şi de mm.intercostali. în partea 
inferioară, reg.vertebrală corespunde spaţiului re¬ 
tro pcrineal. 


care se secţionează transversal, după care se pal¬ 
pează procesul transvers al atlasului, acoperit de 
m.longissimus al capului. Procesul transvers al at¬ 
lasului este mobil în mişcările de rotaţie ale ca¬ 
pului, spre deosebire de procesul transvers al axi¬ 
sului. Profund de m.semispinal a capului se află 
artera vertebrală care este convexă poaterior, 
trecînd din gaura transversară C-i spre C v Medial 


Regiunea vertebrală are deci forma unui pa¬ 
trulater, alungit vertical. Ţinuta coloanei verte¬ 
brale diferă de la individ la individ, cu aspectul 
pe care îl iau curburile sagitale de la acest nivel 
(fig. 109). 

Steffel distinge cinci tipuri de ţinută: 
a) spatele normal cu cifoza toraciă şi lordoza 
lombară normal conformate. La aceşti indivizi 


de ea se află n.suboccipital. 


verticala pornită de la vertex trece prin dreptul 
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Fig.109 Modificări patologice ale formei coloanei lombare. 


buie considerată ca o adap- 
lare la condiţiile particulare 
de statică şi de biodinamică. 
Aceste variaţii sînt mult ac¬ 
centuate în condiţii patolo¬ 
gice; de exemplu: gibozitalea 
din morbul Pott sau diferitele 
exagerări sau modificări ale 
curburilor coloanei întîlnite 
la indivizii cu boli degenera¬ 
tive. 

Modificările patologice 
ale curburilor coloanei se pot 
datora unor boli manifestate 
prin inegalitatea membrelor 
inferioare (fracturi, coxalgie, 
paralizie infantilă, etc.) (fig. 
110 ). 


conductului auditiv extern şi ajunge la nivelul ar¬ 
ticulaţiei astragalo-scafoidiene. Din faţă, planul 
mediosagital trece exact la jumătatea capului, 
ajungînd inferior în mijlocul poligonului de 
susţinere. La nivelul spatelui, verticala porneştee 
de la procesul spinos al lui C 7 , merge dc-a lungul 
proceselor spinoase toracice şi lombare prin 
şanţul interfesier şi ajunge în centrul poligonului 
de susţinere; 

b) spatele rotund, la care convexilatea tora¬ 
cică se întinde şi la nivelul vertebralor lombare 
diminuînd lordoza. Bazinul este înclinat anterior 
şi inferior. Acest aspect se înlîlneşte în special la 
indivizii care în tinereţe au cărat greutăţi. în pro¬ 
fil, verticala trece posterior de pavilionul urechii 
şi de marele trohanter, 
ajungînd cu extremitatea sa 
inferioară la nivelul articu¬ 
laţiei astragalo-scafoidiene; 

c) spatele plat, la care 
curburile toracică şi lombară 
din plan sagital sînt şterse, iar 
scapulele proemină posterior. 

Verticala de profil întîlneşte 
aceleaşi repere ca şi în cazul 
spatelui normal; 

d) spatele lordotic se ca¬ 
racterizează prin accentuarea 
lordozei lombare, asociată cu 
dispariţia cifozei şi înclinarea 
bazinului mult înainte; 



STRATIGRAFIE 
Pielea este groasă, puţin 
mobilă la nivelul proceselor spinoase unde este 
fixată prin septuri conjunctive şi mai mobilă la ni¬ 
velul extremităţilor posterioare ale coastelor. Ea 
poate fi frecvent sediul chistelor sebacee şi al ac- 
neei. 

Ţesutul conjunctiv subcutanat este puţin 
abundent la nivelul proceselor spinoase, pe cînd 
la nivelul coastelor este mai lax, conţinînd şi ţesut 
adipos. în partea corespunzătoare vertebrelor 
lombare septurile care îl leagă de derm îl compar- 
timentează. Ruperea traumatică a acestor septuri 
prodece apariţia colecţiilor seroase posttrauma- 
tice (Morel-Lavallee). El conţine ramurile super¬ 
ficiale ale ramurilor posterioare ale nervilor to¬ 
racici şi lombari şi ramurile posterioare ale arte¬ 
relor intercostale, toate acestea venind din 
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Coloana vertebrală tre- 


120 




Fig.111 Partea superioară a regiunii verte¬ 
brale. Planul superficial. 

profunzime şi ajungînd să străbată muşchiul tra¬ 
pez la 3-4cm lateral de procesele spinoase (fig. 
111 , 112 ). 

Fascia superficială este puţin dezvoltată în 
partea corepunzătoarc vertebrelor lombare. Sub 
ea se află un strat adipos care ajunge pînă în re¬ 
giunea fesieră. 

Planul musculo-aponevrotic superficial este 
format de către muşchiul trapez care se găseşte 
în partea superioară a regiunii care corespunde 
vertebrelor toracice. 

La nivelul ultimelor vertebre toracice 
muşchiul trapez acoperă fasciculele cele mai su¬ 
perioare ale muşchiului latissimus dorsi, care se 
insera la acest nivel. în continuare se află fascia 
toracolombară. Elementele planului superficial 
sînt preforate paramedian de ramuri nervoase şi 
vasculare (fig. 113). 

Planul muscular mijlociu este format în par¬ 
tea corespunzătoare vertebrelor toracice de cei 
doi muşchi romboizi, ale căror fibre sînt orientate 
oblic inferior şi lateral. Profund de aceştia se află 
muşchiul dinţat postero-superior cu fibrele orien¬ 
tate oblic inferior şi lateral. DinţaLul postero-su¬ 
perior se continuă inferior cu aponevroza inter- 
dentată. în partea inferioară a vertebrelor tora¬ 
cice şi cea superioară a primelor vertebre lombare 
se întinde muşchiul dinţat postero-inferior cu fi¬ 
brele orientate oblic superior şi lateral. 

Planul muscular profund este format de 
către muşchii jghiaburilor vertebrale. La nivelul 
vertebrelor lombare se află originea muşchiului 
erector spinal, din care progresiv în partea super¬ 
ioară se diferenţiază dinspre lateral spre medial 


Fig. 112 Partea inferioară a regiunii vertebrale. 

Planul superficial. 

muşchii: iliocostal, longissim şi spinal. La nivelul 
extremităţii posterioare a coastelor se disting în 
muşchiul iliocostal în sens latero-medial părţile 
sale: lombară, toracică şi originea părţii cervicale 
(fig. 114). în lombotomii, atunci cînd este nece¬ 
sară secţionarea părţii celei mai laterale a 
muşchiului ercctor spinal, fapt care este mai rar 
întîlnit în practica chirurgicală, linia de incizie tre¬ 
buie să evite vasele mari, ramurile laterale ale 
nervilor toracici şi ale nervilor lombari. în acest 
scop, incizia se face la 3-4cm inferior şi paralel cu 
ultima coastă. 



Fig.113 Partea superioară a regiunii verte¬ 
brale. Plan muscular superficial. 
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Fig. 114 Partea inferioară a regiunii vertebrale. 

Plan profund. 

Profund de aceşti muşchi se află muşchii 
transverso-spinoşi, iar în planul cel mai profund 
al regiunii se află lama anterioară a aponevrozei 
transversului, întărită la acest nivel în unghiul ei 
supero-medial de ligamentul costolombar, iar în 
cel infero-medial de către ligamentul iliolombar. 
între procesle transverse se găsesc muşchii inter- 
transversari, iar între procesele spinoase muşchii 
interspinoşi scurţi. Muşchii jghiaburilor vertebrale 
din această regiune sînt frecvent sediul crizelor 
de lumbago, caracterizate prin contracturi şi du¬ 
reri vii. 

Planul osteoligamentar este format de faţa 
posterioară a vertebrelor toracice şi lombare co- 
respunzînd jghiaburilor vertebrale dintre proce¬ 
sele spinoase şi cele transverse. Lateral de ele se 
găsesc extremităţile posterioare ale coastelor. La 
nivelul vertebrelor se găsesc ligamentele de pe 
faţa posterioară (supraspinoase, interspinoase şi 
galbene). 

Datorită mobilităţii mai mici a vertebrelor 
toracice superioare, morbul Pott localizat aici se 
manifestă mult timp numai prin prezenţa gibo- 
zităţii care, în absenţa durerii şi redoarei, este 
greu de diferenţiat de devierile netuberculoase 
ale coloanei vertebrale. în schimb, în partea infe¬ 
rioară a regiunii, unde mişcările de flexie şi ex¬ 
tensie sînt mai ample, patologia traumatică este 
dominată de fracturile indirecte ale coloanei ver¬ 
tebrale produse în special prin hiperflexie. în hi- 
perflexie, curburile toracică şi lombară se şterg, 
fiind înlocuite printr-un arc de cerc a cărui rază 


scade pe măsură ce flexia se accentuează; cînd el- 
sticitatea coloanei este depăşită, se produc frac¬ 
turi la joncţiunea curburilor toracică şi lombară, 
în schimb, fracturile apărute în cazul căderilor pe 
ceafă se pol produce şi la celelalte nivele ale re¬ 
giunii. 

Ca anomalii congenitale cităm sacralizarea 
lui Ls sau lombalizarca lui Si. Mai rar se poate 
întîlni spondilolislezis, care constă în separarea 
proceselor articulare şi spinoase de arcul verte¬ 
brei Ls, sau şi mai rar la nivelul vertebrei L 4 sau 

Si. 

Ligamentele dintre coaste şi vertebre sînt 
bine reprezentate, fapt care explică de ce luxaţiile 
la acest nivel sînt rare, ele întîlnindu-se numai în 
traumatismele puternice. 

în această regiune se practică preferenţial 
puncţia rahidiană, deoarece înccpînd de la L 2 în 
jos, măduva spinării se continuă cu filum termi¬ 
nale şi cu coada de cal. 

Puncţia rahidiană. Puncţia rahidiană constă 
în introducerea unui ac în spaţiul subarahnoidian. 
Deoarece ea se pratică în special în regiunea lom¬ 
bară, se vorbeşte frecvent despre puncţia lom¬ 
bară. Puncţia lombară se efectuează în scop dia¬ 
gnostic (pentru examinarea lichidului cerebro-spi- 
nal sau explorări radiologice) sau în scop 
terapeutic (extragerea de lichid cerebro-spinal în 
sindromul de hipertensiune sau injectarea de anti¬ 
biotice, seruri). Ea este contraindicată în stările 
comatoase şi în fracturile oaselor craniului. Ins¬ 
trumentarul necesar, poziţia şi tehnica sînt cele 
arătate la rahianestezie. 

Rahianestezia este metoda prin care se rea¬ 
lizează anestezia nervilor rahidieni Ia ieşirea lor 
din măduvă. Această metodă a fost introdusă în 
practica medicală de către Thoma Ionescu. Sub¬ 
stanţa anestezică folosită este introdusă în spaţiul 
subarahnoidian şi se fixează pe rădăcinile nervilor 
spinali. Rahianestezia se pratică după testarea 
sensibilităţii bolnavului la novocaină. Se lucrează 
perfect steril. 

Tehnica: se foloseşte o seringă de 2 cm 2 şi ace 
speciale, lungi de 8cm subţiri şi cu vîrful tăiat 
scurt. Acele trebuie să fie prevăzute cu mandren 
pentru a putea fi destupate la nevoie. Diametrul 
acului are mare importanţă deoarece prin orificiul 
practicat în meninge se scurge o cantitate de li¬ 
chid cefalorahidian cu atît mai mare cu cît acul 
este mai gros. Această pierdere de lichid poate 
produce hipotensiunea sau poate constitui origi¬ 
nea unor reflexe, care excilînd plexurile coroide 
cresc secreţia de lichid ceea ce duce Ia apariţia 
simptomelor de hipertensiune craniană (cefalee, 
vărsături). Eventuala pierdere de lichid se recu- 
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Fig.115 Poziţia bolnavului pentru rahianeste- 
zie. 

perează în maximum 1-2 ore şi numai în cazuri cu 
totul excepţionale, în care a intervenit o inhibare 
reflexă a secreţiei plexurilor coroide, refacerea 
poate fi completă abia după cîteva zile. Din cauza 
pericolului de hipotensiune este necesar ca la 
îndemîna medicului să existe substanţe vasocon- 
strictoare (adrenalină, noradrenalină). în scopul 
prevenirii accidentelor se contraindică practicarea 
rahianesteziei la hipotensivi. 

Poziţia bolnavului. Bolnavul este aşezai în 
poziţie şezîndă, cu capul flectat şi cu mîinile pe 
genunchi. în cazul în care poziţia nu este corectă, 
ajutorul medicului produce flexia, împingînd cu o 
mînă în abdomen, iar cu cealaltă flectînd capul 
(fig. 115). Se foloseşte novocaină 8 % în doze de 
0,03gr. anestezia obţinută astfel putînd dura între 
30’ şi 90’. înainte de introducerea substanţei, 
anestezistul trebuie să se asigure că fiola nu este 
rece şi nici produsul nu este vechi (modificări de 
culoare, precipitate). Regiunea este badijonală cu 
iod şi se aşteaptă apoi uscarea ei. Este necesar ca 
pielea să fie perfect uscată, deoarece antrenarea 
iodului de către acul seringii în spaţiul subarah- 
noidian poate duce la simptome de iritaţie menin- 
geală, care uneori pot lăsa sechele. Efecte 
asemănătoare pot avea şi particulele de talc de 
pe mănuşile operatorului. 

Pentru reperarea spaţiului în care se practică 
rahianestezia se folosesc ca repere osoase proce¬ 
sele spinoase vertebrale, ultima coastă şi creasta 
iliacă (fig. 116). Policele mîinii slîngi palpează 
procesul spinos al vertebrei situate superior de lo¬ 
cul în care urmează să se practice puncţia. în ge¬ 
neral se recomandă ca puncţia să se facă la nivelul 
lui 7- 5 , T( pentru etajul abdominal superior, la 


Fig.116 Repere osoase folosite pentru rahia- 
nestezie. 

T 9 , T’io pentru etajele abdominale mijlociu şi in¬ 
ferior, la T 12 -L 1 , pentru membrele inferioare, la 
L]-L 2 , iar pentru perineu la L 3 -L 4 . 

Acul străbate pielea imediat lateral de pro¬ 
cesul spinos al vertebrei inferioare. Vîrful acului 
se orientează superior, cînd puncţia se face la ni¬ 
velul coloanei toracice sau perpendicular cînd 
puncţia se face la nivelul coloanei lombare (fig. 
117). El va străbate succesiv, de la suprafaţă în 
profunzime, ligamentul supraspinos, ligamentul 
galben şi dura mater. în cazul în care aceste liga¬ 
mente sînt osificate sau cînd spaţiile dintre pro¬ 
cesele spinoase sînt prea mici, este posibil ca 
puncţia să nu reuşească. Perforarea durei mater 
se însoţeşte cu un pocnet şi cu o uşoară rezis- 



Fig.117 Rahianestezie-poziţia corectă a acu¬ 
lui. Schemă. 
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tentă, după care acul pătrunde cu uşurinţă. în ca¬ 
zul în care acul întîlncşte rezistenţa opusă de la¬ 
mele vertebrale, de baza procesului spinos sau de 
procesele articulare, el este retras şi se corectează 
poziţia lui. După ce dura mater a fost perforată, 
pe ac se scurge lichid cefalorahidian. Dacă nu 
apare lichid, bolnavul este pus să tuşească, pentru 
a mări presiunea, se roteşte acul pe loc, sau se 
aspiră cu seringa. Dacă aceste manevre sînt ine- 
ficiantc, se introduce mandrcnul, iar dacă nici 
acesta nu are rezultatul dorit se reiau atunci 
încercările de pătrundere în alt spaţiu interverte- 
bral. Atunci cînd lichidul vine pe ac, acesta este 
adaptat Ia seringă. înainte de injectarea anestezi¬ 
cului, se mai aspiră foarte uşor, pînă ce vine lichid 
pe ac. Soluţia se introduce foarte lent şi se evită 
barbolajul, care este o manevră iritantă pentru 
meninge. După terminarea rahianesteziei, bolna¬ 
vul este culcat în decubit dorsal, cu capul ridicat 
timp de cîteva minute, pînă ce apar primele simp- 
tome ale anesteziei. 

Incidente şi accidente: greaţă şi vărsături, hi- 
potensiune, sincopă. Acestea trebuiesc prevenite 
prin buna pregătire preoperatorie şi preaneste- 
zică, oxigenoterapie în timpul rahianesteziei. 
Dacă ele totuşi apar, se procedează la tratarea lor 
conform indicaţiilor terapeutice curente. 

Infiltraţia lombară este procedeul prin care 
se urmăreşte anestezierea nervilor regiunii lom¬ 
bare sau cînd se efectuează mai profund intercep¬ 
tarea simpaticului lombar sau a spaţiului perire- 
nal. în primul caz se realizează „secţionarea chi¬ 
mică” a ramurilor nervilor spinali regionali. în cel 
de-al doilea caz ea este indicată pentru obţinerea 
vasodilataţiei, de regulă la nivelul membrului in¬ 
ferior. Alteori, novocaina se introduce în spaţiul 
pcrirenal (în colicele renale pentru interceptarea 
nn.subcostal, iliohipogastric şi ilioanghinal). 

tehnica: se folosesc ace lungi de lOcm; se 
injectează novocaină soluţie \% după ce în prea¬ 
labil s-a testat sensibillalea bolnavului la novo¬ 
caină. întreaga intervenţie se practică în condiţii 
de asepsie şi antisepsie. Regiunea de elecţie o re¬ 
prezintă primul spaţiu intervertebral lombar. Pen¬ 
tru aceasta se palpează procesul spinos la lui L\. 
Acul este introdus în derm la 4cm paramedian. în 
traiectul său poate întîni procesul transvers; în 
acest caz se retrage şi se modifică direcţia lui în 
sus sau în jos. Se injectează cca 40-50cc novocaină 
soluţie 1%, lent, infiltrîndu-se strat cu strat, cam 
8-10cm în profunzime. Dacă pe ac vine sînge, se 
retrage acul, schimbîndu-se uşor direcţia, pentru 
a se evita vasul. Se consideră că infiltraţia este 
corect făcută atunci cînd la sfîrşitul ei nu vine nici 
o picătură de sînge şi nici de lichid. După infil¬ 


traţie este obligatoriu ca bolnavul să rămînă la 
pat. 

Infiltraţia simpatică lombară se face cu ace 
lungi la o profunzime medie de 12cm, acul fiind 
dirijat mai întîi spre procesul transvers; apoi se 
retrage şi se introduce tangent Ia faţa laterală a 
corpului vertebral. Există riscul ca în partea 
dreaptă să se pătrundă în vena cavă inferioară, iar 
la stînga, mai rar, în aorta abdominală. 

REGIUNEA SACRALĂ 

Regiunea sacrală cuprinde părţile moi si¬ 
tuate posterior de sacru şi de coccis. 

limite: superior- linia orizontală care trece 
prin articulaţia dintre L5 şi baza sacrului; inferior- 
vîrful coccisului; lateral- marginile laterale ale sa¬ 
crului şi coccisului. 

se învecinează: superior- cu regiunea verte¬ 
brală; inferior- cu perineul; anterior- ajunge pînă la 
spaţiul retro-rectal. Regiunea sacrală se găseşte 
între cele două regiuni fesiere. 

FORMĂ: în partea ei inferioară prezintă un 
şanţ vertical numit şanţul interfesier. Partea su¬ 
perioară este plană. în ansamblu, regiunea este 
convexă posterior în special Ia nivelul coccisului. 
în diferite boli (fracturi, luxaţii, tumori ale sacru¬ 
lui şi coccisului, spina bifida), forma regiunii este 
modificată. Explorarea ei se face atît prin ins¬ 
pecţie, cît şi prin tact vaginal Ia femeie şi prin tact 
rectal atît la bărbat, cît şi la femeie. 

în sarcină, tactul vaginal serveşte pentru 
aprecierea diametrelor bazinului. 

STRATIGRAFIE: 

Pielea este groasă, rezistentă, fiind puţin mo¬ 
bilă la nivelul şanţului interfesier şi mai mobilă 
lateral de acesta. 

Paniculul adipos este gros în partea super¬ 
ioară a regiunii şi diminuă treptat inferior. Abun¬ 
denţa sa este în funcţie de starea constituţională. 
El este compartimentat de septuri fibroase mai 
numeroase şi mai groase median, în special la ni¬ 
velul coccisului. La bolnavii care sînt mai mult 
timp imobilizaţi la pat, prin compresiunea pielii 
între proeminenţele osoase şi planul patului se 
produc tulburări de irigaţie şi nutriţie cu apariţia 
consecutivă a escarelor, care reprezintă porţi de 
intrare pentru diferiţi microbi. La nivelul panicu- 
lului adipos se află ramuri superficiale ale a.sa¬ 
crale şi ale n.coccigian. 

Fascia toraco-lombară. 

M.erector spinal reprezentat prin fibrele ten- 
dinoase de origine. 

Scheletul reprezentat de faţa posterioară a 
sacrului şi coccisului, de articulaţiile sacroiliacă, 
sacrococcigiană şi de ligamentele sacrotuberos şi 
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sacrospinos. 

în traumatisme ale regiunii, prin cădere sau 
lovire, se poate produce luxaţia anterioară a coc- 
cisului ducînd la comprimarea rectului şi tulburări 
de defecaţie. Uneori, tulburările dureroase (coc- 
cigodinie) pot ti atît de intense îneît să impună 
rezccţia coccisului. în ciuda mobilităţii scăzute a 
celor două articulaţii sacroiliace, senzaţia de obo¬ 
seală apare uşor la acest nivel, deoarece susţine 
greutatea părţii superioare a corpului. Se atrage 
atenţia asupra faptului că în intervenţiile chirur¬ 
gicale în această regiune, este contraindicată 
secţionarea ligamentului sacrotuberos, datorită 
pericolului de hemoragie cu originea în vasele 
care îl străbat. De aceea se preferă dezinserarea 
acestui ligament de pe sacru şi de pe coccis, pen¬ 
tru a putea pătrunde la nevoie în bazin (cale de 
acces parasacrată). 

REGIUNEA INFRASCAPULARĂ 
(regio infrascapularis) 

limite.- superior-linia orizontală convenţio¬ 
nală care trece prin vîrful scapulei; inferior-mar- 
ginea inferioară a ultimei coaste; medial-linia ver¬ 
ticală care trece prin marginea medială a scapulei, 
corespunzînd în profunzime marginci laterale a 
muşchilor jghiaburilor vertebrale; lateral-se 
întinde pînă la linia axilară. 

sn învecinează: superior-cu regiunea scapu- 
lară; inferior -cu regiunea lombară; mcdial-cu re¬ 
giunea vertebrală, iar latcral-cu hipocondrul. 
stratigrafie: 

Pielea- care este suplă, mobilă; 

Paniculul adipos conţine ramuri superficiale 
ale oaselor şi nervilor intercoslali posteriori. 

Fascia superficialis. 

Stratul muscular superficial 
reprezentat de m.latissimus dorsi 
ale cărei fibre se îndreaptă oblic 
superior şi lateral, pentru a consti¬ 
tui tendonul de inserţie pe hume- 
rus. Pe faţa lui profundă se găsesc 
a.subscapulară şi rr.din n.toraco- 
dorsal. Profund de m.latissimus 
dorsi se află m.dinţat poslero-infe- 
rior, cu fibrele oblice ascendent şi 
lateral de la procesele spinoase 
lombare şi ale ultimelor toracice 
spre ultimele coaste. 

Stratul muscular profund re¬ 
prezentat de mm.intercostali ex¬ 
terni, cu fibrele oblice anterior şi 
lateral, iar profund de aceştia va¬ 
sele şi nervii intercostali posterio¬ 
ri. 


Planul osos format de ultimele cinci coaste. 

TORACENTEZĂ 

Prin toracenteză se înţelege puncţia cavităţii 
pleurale. Ea se practică în scop diagnostic (exa¬ 
minarea conţinutului lichidian extras clin cavitatea 
plcurală) şi în scop terapeutic (golirea cavităţii 
pleurale de revărsate, care comprimă organele to¬ 
racice, tulburînd activitatea lor). 

Tehnica: Se foloseşte un trocar cu diametrul 
de 2,4 mm, cu mandren. Bolnavul este în prealabil 
pregătit. Intervenţia se desfăşoară în condiţiile 
respectării regulilor de asepsie şi antisepsie. Bol¬ 
navul este aşezat în poziţie şezîndă, cu mîinile 
ţinute pe cap de un ajutor, avînd trunchiul flcctat 
şi cu mîinile încrucişate pe piept, deoarece în 
această poziţie spaţiile intercostale se lărgesc. Lo¬ 
cul de elecţie este spaţiul intercostal VIII pe linia 
axilară posterioară, locul exact pulînd fi indicat 
prin percuţie. Datorită reflexelor nociceptive, cu 
punctul de plecare picurai, se recomandă ca 
înainte de efectuarea toracocentezei să se prac¬ 
tice infiltraţia locală cu novocaină; se palpează 
coasta a VlII-a şi se introduce acul tangent la 
marginea superioară a coastei a IX-a, pentru a 
proteja astfel elementele mănunchiului vasculo- 
nervos intercostal, situate în şanţul coastei. Acul 
se introduce lent, iar atunci cînd a pătruns în ca¬ 
vitate, rezistenţa opusă de straturile peretelui to¬ 
racic cedează brusc, iar vîrful acului se mişcă liber. 
La aspiraţie uşoară seringa se umple cu lichid. 
Dacă s-a pătruns în plămîn, la aspiraţie se obţine 
sînge spumos, în acest caz fiind necesară retrage¬ 
rea acului din cavitatea pleurală. La sfîrşitul to¬ 
racocentezei acul este retras brusc, locul înţepat 
este tamponat cu alcool şi se aplică un pansament 
aseptic, după care bolnavul este culcat în decubit 
lateral pe partea sănătoasă (fig. 118). 



Fig.118 A-Poziţia bolnavului pentru toracenteză; 
B-Puncţie pleurală: a-greşit; b-corect. 
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Dintre incidentele loracocentezei amintim 
numai hemoragia produsă prin lezarea arterei in- 
tercostale, în cazul în care acul nu a fost introdus 
razant la marginea superioară a coastei inferioare. 

Anestezia de nerv intercostal. Anestezia n.in- 
tercostal se face cu novocaină soluţie 1 % 
10cm 3 , după prealabila testare a sensibilităţii bol¬ 
navului la novocaină. Se reperează mai întîi n.in¬ 
tercostal în teritoriul căruia se manifestă durerea. 
Punctele sale sensibile se găsesc paravertebral 
(corespunzînd locului de emergenţă al nervului) 
la nivelul liniei axilare (corespunzînd emergenţei 
ramurii laterale) şi parasternal (corespunzînd 
emergenţei ramurii anterioare). Locul de elecţie 
este posterior de linia axilară doarece la acest ni¬ 
vel se interceptează şi ramurile sale. Bolnavul 
este aşezat în poziţie şezîndă cu membrul supe¬ 
rior de partea căreia se face anestezia, ţinut de 
un ajutor pe capul bolnavului. Acul este introdus 
tangent la marginea inferioară a coastei super¬ 
ioare, doarece n.reprczintă elementul cel mai in¬ 
ferior al mănunchiului vasculonervos intercostal, 
din şanţul de pe marginea inferioară a coastei si¬ 
tuată superior. Se recomandă ca acul să fie în ace¬ 
laşi fel introdus şi în spaţiile situate imediat supe¬ 
rior şi inferior de cel al nervului interesat, pentru 
ca prin fenomenul de over-lapping să se realizeze 
o anestezie completă. 

REGIUNEA LOMBARĂ 
(regio lumbalis) 

Regiunea lombară este formată din totalita¬ 
tea părţilor moi situate în spaţiul dintre marginea 
inferioară a ultimei coaste şi creasta iliacă. 

limite: superior-marginea inferioară a coas¬ 
tei a XlI-a; inferior-linia tangentă la marginea su¬ 
perioară a crestei iliace; mcdial-şanţul lombar la¬ 
teral, care indică în profunzime marginea laterală 
a m.erector spinal; lateral-prelungirea liniei axi¬ 
lare. In profunzime regiunea lombară se întinde 
pînă la fascia endoabdominală. 

se învecinează: superior-cu regiunea infra- 
scapulară; inferior -cu regiunea fesieră; mcdial- 
cu regiunea vertebrală; lateral -cu regiunea late¬ 
rală a abdomenului; anterior-cu loja renală. Re¬ 
giunea lombară reprezintă calea de acces în 
intervenţiile chirurgicale pe rinichi. 

forma: este aproximativ patrulateră. 
stratigrafie: pielea este mobilă. 

Ţesutul conjunctiv subcutanat abundent 
conţine grăsime şi ramurile posterioare ale arte¬ 
relor lombare, circumflexă iliacă superficială, ve¬ 
nele satelite, ramuri superficiale ale nernlor in- 
tercostali XI, XII. 

Fascia superficială este puţin dezvoltată. 


Planul muscular superficial este format de 
m.latissimus dorsi, iar lateral de acesta de m.oblic 
extern al abdomenului. Intre cei doi muşchi şi 
creasta iliacă se află trigonul lombar cu aria for¬ 
mată de m.oblic intern al abdomenului, acoperit 
de o fină lamă conjunctivă. Limitele trigonului şi 
conţinutul său au fost descrise la muşchii perete¬ 
lui posterior al trunchiului. De subliniat că pentru 
a evita vasele, lombotomia se practică în special 
în partea medială a regiunii care este mai săracă 
în vase. 

Planul muscular mijlociu este reprezentat de 
m.micul dinţat postero-inferior şi oblicul intern al 
abdomenului ambii cu fibrele orientate lateral şi 
superior. în acest plan se află tctragonul lombar 
ale cărui limite au fost descrise. Muşchiul oblic 
intern al abdomenului se află în partea laterală a 
regiunii, pe cînd m.dinţat postero-inferior în cea 
supero-medială. Telragonul lombar reprezintă ca¬ 
lea de acces spre spaţiul retro-peritoneal, aici 
practicîndu-sc inciziile pentru abordarea rinichiu¬ 
lui. Aria sa este formată de aponevroza m.lrans- 
vers al abdomenului. Cînd incizia făcută în letra- 
gonul lombar trebuie întinsă şi antero-lateral ea 
trebuie să fie întotdeauna paralelă cu ultima co¬ 
astă, pentru a menaja vasele şi nervii regiunii. In¬ 
cizia pentru abordarea rinichiului trebuie să fie 
pe de o parte suficient de largă, pentru a permite 
evidenţierea organului, dar în acelaşi timp să res¬ 
pecte indicaţiile de mai sus, deoarece în caz 
contrar există riscul apariţiei tulburărilor ner¬ 
voase în teritoriul respectiv. Deoarece există pe¬ 
ricolul deschiderii recesului pleural costofrcnic, în 
lombotomii se recomandă ca incizia să se înceapă 
la 1-2 cm inferior de unghiul dintre marginea in¬ 
ferioară a ultimei coaste şi m.erector spinal. 

Planul musculoaponevrotic profund. Ante¬ 
rior de aponevroza m.lransvcrs se află m.pătratul 
lombelor întins între coasta a XlI-a şi creasta 
iliacă, ajungînd medial pînă la procesele transver¬ 
sale ale vertebrelor lombare. Acest plan cores¬ 
punde medial la nivelul regiunii vertebrale, pla¬ 
nului muşchilor intertransversari lombari. Ante¬ 
rior de fascia lombară se găseşte loja renală cu 
elementele ei. 

ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A PERETELUI 
TORACIC 

Peretele toracic prezintă următoarele trei re¬ 
giuni topografice: regiunea infraclaviculară (regio 
infraclavicularis), regiunea axilară (regio axillaris), 
regiunea mamară (regio mammalis). Regiunea 
axilară şi infraclaviculară vor fi descrise la mem¬ 
brul supeior. 
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REGIUNEA MAMARA 
(regio mammaria) 

Regiunea mamară aparţine (N.A., 1983) re¬ 
giunilor pectorale (Regioncs peclorales), clasic re¬ 
giunile anterioare ale peretelui toracic. Ea 
conţine ghinda mamară (Glandula mammaria), 
caracteristică exclusiv vertebralelor mamifere 
(Mammalia). Prin produsul său de secreţie-lap- 
tele matern- glanda asigură nutriţia nou-născutu- 
lui şi a sugarului. Ţesutul glandular împreună cu 
stroma conjunctivă şi adipoasă, şi pielea care le 
înveleşte, alcătuiesc ceea ce se înţelege prin 
noţiunea de „mamelă” sau „sîn”. Glanda mamară 
există la ambele sexe, dar datorită dezvoltării şi 
rolului său, constituie unul din principalele carac¬ 
tere sexuale secundare Ia femeie. La bărbat ea 
rămîne rudimentară. Ca structură, glanda mamară 
este de tip tubuloalvcolar. 

Regiunea mamară are ca limite sau se înve¬ 
cinează: superior, cu fosa infraclaviculară (Fossa 
infraclavicularia) şi trigonul clavipectoral (Trigo- 
num clavipectorale); inferior, cu regiunea infra- 
mamară (Regio inframammaria) sau hipocon- 
driacă; medial, regiunea presternahi (Regio pres- 
ternalis); lateral, regiunea axilară (Regio axillaris) 
şi profund cu regiunea pectorală (Regio pcctora- 
lis). 

Raportată la schelei (schelctopic), regiunea 
mamară se întinde, în sens vertical, între coastele 
Iir-V, după alţii între coastele III—VII, în funcţie 
de mărimea glandei şi starea ei de activitate. De 
menţionat că, mărimea şi poziţia glandei prezintă 
variaţii individuale, după starea funcţională-pre- 
puberlar, în perioada de maturitate sexuală, ges¬ 
taţie, lactaţie, după menopauză-, şi variaţii de 
rasă. 

După liniile de referinţă ale peretelui ante¬ 
rior al toracelui, regiunea este delimitată de linia 
slernală (Linea slernalis), ce corespunde marginii 
laterale a sternului şi linia axilară anterioară (Li¬ 
nea axillaris anterior), care trece prin plicilc axi- 
lare anterioare. Tot vertical, regiunea este 
străbătută de linia med ioc la viculară (Linea rae- 
dioclavicularis), numită şi linie mamilară (Linea 
mamillaris), aceasta fiind mai puţin precisă, daLo- 
rită variabilităţii poziţiei mamelonului sau papilei 
mamare. Linia întretaie mamelonul Ia nivelul co¬ 
astei a IV-a sau a spaţiului inlercostal subjacenl 
(IV). 

DEZVOLTAREA Gl-ANDCI MAMARE 

Dezvoltarea glandei mamare începe la em¬ 
brionul de 6-7 mm., în partea (1/3) superioară sau 
toracică a crestei mamare (Crista mammaria), nu¬ 
mită şi creasta sau linia lactee. Creasta este o 
bandă longitudinală simetrică, de pe faţa ante¬ 


rioară a trunchiului, ce se întinde de la rădăcina 
membrului superior (axilă) pînă la rădăcina mem¬ 
brului inferior (trigonul femural)-vezi, fig. Ea se 
formează prin proliferarea ectodcrinului, ce se in- 
vaginează în mezenchimul subjacent, asemănător 
cu dezvoltarea altor glande cutanate (sudoripare, 
sebacee). 

Filogenetic, creasta mamară este un vestigiu, 
din care la mamiferele inferioare omului, cu po- 
liembrionie fiziologică, se formează mai multe pe¬ 
rechi de glande mamare. 

în ontogeneza umană, către sfîrşitul perioa¬ 
dei embrionare (luna a Il-a) şi în luna a IlI-a, cele 
2/3 caudale ale crestei mamare regresează şi dis¬ 
par. în cazuri anormale s-au înlîlnit, foarte rar la 
om, glande mamare accesorii, dezvoltate în anu¬ 
mite regiuni ale crestei mamare. în literatură se 
citează cazuri rarisime cu ţesut glandular mamar 
dezvoltat în regiunea trigonului femural, la om. 
Prin proliferarea ectodermului din partea ante¬ 
rioară a viitorului torace (1/3 superioară a crestei 
mamare), iau naştere mugurii primari (Gemma 
primăria), din care se dezvoltă ulterior cordoane 
celulare pline, ce devin canale sau duete lactifere 
(Ductus Iactiferi) şi grămezi celulare mici, din 
care se formează alveolele glandulare (Alvcolus 
glandulae), alcătuind astfel primordiulglandei ma¬ 
mare. Ducturilc şi alveolele se vor tuneliza, 
căpătînd lumen, în lunile a 8-9-a de viaţă intrau¬ 
terină, prin proces de necrobioză axială. Primor¬ 
diul glandei este format din celule turtite către 
suprafaţă şi cubice, mai profund. Din el se for¬ 
mează prin proliferarea ectodermului muguri se¬ 
cundari şi terţiari, iar din aceştia canale excretorii 
mici şi alveole. La termen sau după naştere, par¬ 
tea centrală în care se deschid ducturilc lactifere, 
care este escavată, prin proliferareea mczenchi- 
mului începe să se ridice la suprafaţa cpidermului 
schiţînd pupila mamară sau mamelonul. Din mu¬ 
gurii primordiului glandular, se vor forma lobii şi 
lobulii glandulari aceştia din urmă fiind formaţi 
din alveolele secretorii. Mezenchimul va alcătui 
septurile interlobare şi interlobulare în care 
pătrund vasele şi nervii. în jurul mamelonului 
apare zona circulară pigmentată, cu o densitate 
crescută de melanoblaste, numită areola mamară. 

La naştere glanda mamară este rudimentară 
şi asemănătoare la ambele sexe. Diametrul său 
este de 5-9 mm. Ea poate prezenta o scurtă acti¬ 
vitate secretorie, producînd colostrul (sau „lap¬ 
tele vrăjit”) al crizei genitale, sub influenţa stimu- 
lilor secretori ai prolactinei adenohipofîzei fătului 
şi nou-născutului, odată cu scăderea bruscă a es- 
trogenilor. 

în dezvoltarea şi activitatea ciclică a glandei 
în perioada de maturitate sexuală, precum şi în 
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timpul lactaţiei, ţesutul glandular suferă puternice 
influenţe hormonale. Hormonii eslrogeni stimu¬ 
lează prin proliferarea celulară, formarea şi rami¬ 
ficaţia dichotomică a duelurilor lactifere; proge- 
sterona determină proliferarea celulelor secrcto- 
rii ale alveolelor; prolactina stimulează secreţia 
colostrului şi a laptelui, iar somatomamotropina 
corionică (HCS) sau hormonul lactogcn placentar 
(HPL) secretat încă din săptămîna 5-6-a de la fe- 
cundaţie, de sinciţiotrofoblast, stimulează dezvol¬ 
tarea şi pregătirea glandei mamarc pentru se¬ 
creţia lactată. Acţiunea mamotropă a acestui hor¬ 
mon, anabolizant, este mai redusă decîl a 
prolactinei. Concentraţia sa creşte în al 3-lea tri¬ 
mestru de gestaţie şi acţionează atît asupra orga¬ 
nismului matern, cît şi al celui fctal. Secreţia 
scăzută a acestui hormon determină hipotrofia le¬ 
tală. Acţiunea sa este sinergică, cu a corticostc- 
roizilor şi a insulinei. 

La bărbat , glanda mamară rămîne rudimen¬ 
tară tot timpul vieţii. în cazuri patologice ea 
poate creşte de volum, afecţiunea purtînd numele 
d c gine coma ştie, cum se întîmplă uneori în sindro¬ 
mul Klinefelter, boală cu formula cromozomială 
XXY. Lipsa congenitală de dezvoltare a glandei, 
poartă numele de amcistie. Alteori în lungul cres¬ 
tei mamare se pot dezvolta, atavic, mai multe 
glande, dînd ceea cc se numeşte polimastia şi cînd 
se dezvoltă mai multe mameloane, polilelia. Cînd 
glanda mamară este mică de volum, afecţiunea se 
numeşte micromastie , iar cînd este mai mare ma- 
cromastie. La multipare, glanda îşi pierde uneori 
poziţia normală, datorită slăbirii mijloacelor de 
fixare, produeîndu-se ploza mamară , o anomalie 
de poziţie, dobîndită. 

STRATIGRAFIA REGIUNII MAMARE 


zonă slab pigmentată numită areolă secundară. 
Papila şi arcola mamară sînt de culoare roză la 
impubere şi devin maronii pigmentate în sarcină, 
culoare care dispare la sfîrşilul gestaţiei. Pe areolă 
se pot vedea proeminenţe date de glande cuta¬ 
nate hipertrofiate (tuberculi Morgagni) sau 
glande mamarc accesorii (tuberculi Montgomery), 
ultimele reprezentînd glande sebacee a căror se¬ 
creţie are rolul de a lubrefia papila mamară în 
timpul lactaţiei. Reţeaua limfatică a papilei şi a 
areolei mamare este prima interesată în boala Pa- 
get. Iniţial, în această boală apare mai întăi o ke- 
ratoză a papilei urmată de eczema sa şi a pielii 
învecinate. Această leziune se extinde concentric, 
întreaga mamelă avînd suprafaţa indurată fără 
tendinţă la vindecare spontană. 

Absenţa papilei se numeşte atclie, iar pre¬ 
zenţa de papile supranumerare politelie. Uneori 
la acest nivel se pot înlîlni malformaţii care fac 
imposibilă alăptarea (papila prea scurtă, ombili¬ 
cală, invaginată, deformată, retractată în tumorile 
de sîn şi în special în cancerul mamar). La femeile 
care alăptează pot apărea fisuri sau eczeme la 
acest nivel, iar durerile vii întîlnite în astfel de 
cazuri pol face alăptarea imposibilă. Totodată 
aceste leziuni reprezintă porţi de infecţie, care 
pot duce la abcese ale sînului. Pielea papilei şi a 
areolei mamare este fină şi aderentă de straturile 
subiacente. Pe seama tuberculilor Montgomery se 
pot dezvolta abcese, care uneori se pot propaga 
pînă în axilă. 

Sub dcrmul papilei şi areolei se găsesc fibre 
musculare netede dispuse circular şi longitudinal 
care formează muşchiul mamilar (neomologat în 
N.I.). Contracţia lui produce erecţia papilei. 


Părţile moi ale regiunii mamare sînt 
dispuse în următoarele straturi: tegumen¬ 
tul şi ţesutul adipos subcutanat, fascia su¬ 
perficială şi conţinutul său format de glan¬ 
da mamară, stratul muscular superficial - 
cu m.pectoral mare şi fascia sa, spaţiul 
interpectoral şi stratul muscular profund , 
format de m.pectoral mic. Muşchii pecto¬ 
rali şi interstiţiul dintre ei constituie şi 
ceea ce se numeşte regiunea pectorală. 

Pielea-î n partea periferică a mamelei 
este de tip obişnuit. în partea centrală a 
mamelei se află o proeminenţă cilindrică 
de 10-12 mm numită papilă mamară (pa- 
pilla mamrnae) la nivelul căreia se găsesc 
20-30 orificii numite pori galaclofori. 
Această proeminenţă centrează o zonă 
circulară pigmentată ca şi papila numită 
areolă mamară (areola mamrnae) la pre- 
feria căreia în sarcină poate apare a doua 
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Fig.119 Regiunea mamară. 
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Fig.120 Regiunea mamară. 


Pa ni cu Iul adipos. 

Glanda mamară este 
înconjurată de o lamă de 
ţesut adipos care trece atît 
anterior de glandă cît şi 
profund de aceasta, între 
ca şi fascia m.pectoral 
mare. Grosimea acestui 
ţesut adipos este în funcţie 
de starea constituţională, 
în lactaţie paniculul adipos 
diminuă. Stratul de ţesut 
adipos subcutanat lipseşte 
de obicei la nivelul papilei 
unde pielea vine astfel în 
contact aproape direct cu 
glanda, între piele şi 
glandă găsindu-se septuri 
fibroase. Ţesutul adipos 
pătrunde printre lobii 
glandei; el dă contur şi 
consistenţa caracteristică 
mamelei, tonicitatea sa 
scăzînd cu vîrsta. în grosi¬ 
mea sa se găsesc ramurile 

arteriale mamare provenind din aa.toracică in¬ 
ternă, toracică laterală, toracoacromială şi inter- 
coslale şi rr.nervoase, provenind din plexul bra¬ 
hial, din nn.supraclaviculari cu originea în plexul 
cervical şi din nn.intercostali 2-5. Venele omo¬ 
nime arterelor situate în acest plan, devin evi¬ 
dente în sarcină, cînd formează aşa-zisa reţea Hal- 
ler (fig. 120). 

glanda mamară (glandula mammaria) este 
de culoare cenuşie-gălbuie, fiind convexă cu de¬ 
presiuni pe Tata superficială, şi plană pe faţa pro¬ 
fundă. Uneori, poate trimite o prelungire în axilă, 
care ajunge în această regiune ocolind marginea 
inferioară a m.pectoral mare. Posibilitatea exis¬ 
tenţei ei nu trebuie neglijată deoarece, uneori, la 
palpare poate fi confundată cu o formaţiune tu- 
morală. Glanda mamară este o glandă de tip aci- 
nos formată din 10-20 lobi (lobi glandulae mam- 
mariae) iar aceştia din lobuli (lobuli glandulae 
mammariae). La rîndul lor lobulii sînt formaţi din 
acini glandulari, separaţi între ei prin ţesut 
conjunctiv. Produsul de secreţia ajunge prin ca- 
naliculele lactifere (ductus lacliferi) la baza papilei 
mamare unde se deschid la exterior. înainte de a 
se deschide pe papila mamară, canalele lactii'ere 
prezintă dilatări fuziforme în care se adună lap¬ 
tele între două perioade de alăptare. Orificiile de 
deschidere ale acestor canale constituie porţi de 
intrare pentru germeni; reiese că mastita puerpe- 
rală este mai întîi canaliculară şi apoi glandulară 
propriu-zisă, extinderea procesului infecţios fiind 
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favorizată de staza laptelui în canalele cxcretoare. 
Procesele inflamatorii netratalc, pot duce la per¬ 
forarea septurilor conjunctive intraglandulare şi 
cu timpul chiar la necrozarea glandei mamare. 
Intre lobi şi între lobuli se află ţesut conjunctiv, 
în perioada prepuerperală, glanda mamară este 
formată din 15-20 muguri epiteliali din care se vor 
forma canalicule ramificate, cuprinse în masa de 
ţesut conjunctiv periglandular. Formarea acinilor 
glandulari are loc abia la pubertate, dezvoltarea 
lor fiind sub controlul exercitat de foliculină. 
Această formare de acini şi de lobuli corespunde 
unei creşteri rapide a glandei. în timpul gestaţiei 
glanda mamară creşte rapid, apar noi acini glan¬ 
dulari, ţesutul conjunctiv din jurul şi din interiorul 
glandei diminuă în aşa măsură îneît glanda ma¬ 
mară intră în raport dirccL cu mm.peclorali. în ul¬ 
timele luni de sarcină proliferarea glandulară 
încetează. în timpul lactaţiei celulele glandulare 
secretă laptele. La menopauză glanda mamară 
este invadată de ţesut conjunctiv fibros. Prin pro¬ 
cesul de involuţie al glandei aceasta se reduce la 
cîteva canale excretoare izolate, unele putînd 
căpăta aspect chistic. 

Cunoaşterea structurii mamelei are impor¬ 
tante aplicaţii practice. Astfel, pentru a evita le¬ 
zarea canalelor lactifere este necesar ca inciziile 
la nivelul papilei mamare să se facă radiar. 

ţesutul adipos retromamar-sc interpune 
între glanda mamară şi m.pectoral mare. în gro¬ 
simea acestuia se diferenţiază ligamentele suspen- 
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Fig.121 Abcese mamare. 


soare ale mamelei (ligg.suspensoria mammae), 
care leagă mamela de marginea anterioară a cla¬ 
viculei şi fascia m.pectoral mare. De laxilatea 
acestui ţesut, depinde poziţia mamelei. Prezenţa 
lui conferă mobilitate mamelei normale, fapt deo¬ 
sebit de important de evidenţiat la examenul cli¬ 
nic. Intr-adevăr, în procesele neoplazicc mamare, 
această mobilitate dispare 
datorită invadării cance¬ 
roase a m.pectoral mare. 

Localizarea la acest nivel a 
abceselor sau flegmoane- 
lor, poate fi consecinţa 
unui empiem pleural sau 
T.B.C. în astfel de cazuri, 
mamela este proeminentă 
anterior. Uneori aceste ab¬ 
cese se pot deschide în 
„buton de cămaşe” în ţesu¬ 
tul adipos subcutanat (fig. 

121 ). 

vascularizaţia - ar¬ 
terele provin din aa.tora¬ 
cică internă, toracică late¬ 
rală, toracoacromială şi din 
intcrcostalele II-V (fig. 

122). Venele au traiect in¬ 
vers. 

Nervii provin din 
plexul cervical (prin nn.su- 
praclavicular), plexul bra¬ 
hial si din nn.intercostali 


. R.mamara 
a/n. a. axi/ară 



II -V. 

Limfa mamelei este strînsă 
printr-o reţea superficială şi alta pro¬ 
fundă: 

a -Limfaticele superficiale-ÎQi- 
mează un plex papilar şi altul subder- 
mal. Fiecare plex are o componentă 
centrală şi o alta periferică. Partea 
centrală a plexului papilar cores¬ 
punde areolci şi formează plexul 
areolar, care la periferia arcolei se 
varsă în plexul superficial cutanat. 
Aceasta reprezintă partea periferică a 
plexului papilar. Corespunzător 
plexului areolar, în plexul subdermal 
se formează plexul subareolar, care se 
continuă la periferie cu cel circuma- 
reolar (fig. 123). Limfa areolară dre¬ 
nează în plexul subareolar iar de aici 
în grupul pectoral al ganglionilor axi- 
lari. Plexul circumareolar comunică la 
rîndul său cu plexul prepectoral care 
este situat pc suprafaţa m.pectoral 
mare. Limfa superficială este de ase¬ 
menea drenată în ganglionii sternali, subclavicu- 
lari, axilari opuşi şi în grupul apical al ganglioni¬ 
lor axilari. Drenajul limfei mamare în ganglionii 
axilari opuşi, obligă pe chirurg să-i controleze şi 
pe aceştia în caz de cancer mamar (fig. 124). 

b-Limfa profundă este drenată prin limfatice 
interlobulare în vase interductale, iar de aici în 
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Fig.122 Irigaţia arterială a glandei mamare. 
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plexul subareolar. La nivelul plexu¬ 
lui subareolar se realizează pe de o 
parte comunicarea cu plexul areolar, 
iar pe de alta cu cel de pe fascia pec¬ 
torală, realizăndu-se astfel comuni¬ 
caţia între limfaticele mamare cen¬ 
trale şi parenchimatoase cu cele pre- 
pectorale. Limfa teritoriului profund 
este drenată prin căi principale şi 
prin căi secundare. Calea principală 
constă din 2-3 trunchiuri colectoare 
care strîng limfa plexului areolar, 
după care înconjoară marginea infe¬ 
rioară a m.pectoral mare (calea sub- 
pectorală) şi ajung în grupul central 
al ganglionilor axilari. Căile secun¬ 
dare drenează limfa mamelei, după 
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Fig. 123 Plexurile limfatice ale mamelei. 
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o anumită sistematizare. Astfel, limfa ca¬ 
dranelor supero-lateralc şi infero-lalerale 
ajunge în grupul central şi pectoral al gan¬ 
glionilor axilari. Limfa din cadranul su- 
pero-medial este drenată în ganglionii su- 
praclaviculari .şi sternali, pe cînd cea din ca¬ 
dranul infcro-medial ajunge în ganglionii 
frenici şi pe calea ligamentului triunghiular 
hepatic în limfaticele subpcritoneale dina- 
poia părţii superioare a linie albe (fig. 
125). 


Avînd în vedere toate aceste căi de 
drenaj, trebuiesc reţinute următoarele im- 
Fig.124 Drenajul plexurilor limfatice cutanate ale mamelei, plicaţii practice. în primul rînd indiferent 

de teritoriul în care apare cancerul mamar, 
ganglionii axilari trebuiesc oricum extir- 
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Fig. 125 Căile secundare ale limfaticelor. 
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Fig.126 Secţiune transversă prin torace pentru a arata drenajul limfatic 
al mamelei. 


păţi. în al doilea rînd legătura între limfaticele 
mamare şi cele ale mm.pectorali, explică inter¬ 
venţia Halsted de extirpare a tuturor planurilor 
moi pînă la planul costal (fig. 126). 

REGIUNILE ABDOMENULUI 
(regiones abdominis) 

Pentru a delimita cele două regiuni analo- 
moclinice, sau de referinţă, încetăţenite în prac¬ 
tica medicală încă de la Hypocrat, se trasează pe 
peretele antero-lateral abdominal următoarele li¬ 
nii: 

-o linie orizontală superioară dusă prin 
punctele care marchează extremitatea inferioară 
a arcurilor costale sau care uneşte extremităţile 
anterioare ale celei de a zecea perechi de coaste; 

-o linie orizontală inferioară care uneşte 
cele două spine iliace antero-superioare. 

Aceste două linii orizontale împart peretele 
anterior al abdomenului în trei zone suprapuse 
numite: 

etaj abdominal superior situat deasupra liniei 
orizontale superioare, între ea şi perechea a V-a 
de coaste, mai exact proiecţia diafragmei pe to¬ 
race; 

etajul abdominal mijlociu situat între linia 
orizontală superioară şi linia orizontală infe¬ 
rioară; 

etajul abdominal inferior situat sub linia ori¬ 
zontală inferioară, mai exact între această linie, 
linia suprapubiană şi ligamentele inghinale. 

Liniile orizontale împreună cu două linii ver¬ 


ticale simetrice care unesc de 
fiecare parte extremitatea ante¬ 
rioară a coastei a X-a cu tuber¬ 
culul pubic şi care corespund 
marginilor laterale ale m.drept 
abdominal, subîmpart cele trei 
zone în următoarele nouă regiu¬ 
ni: 

în etajul abdominal supe¬ 
rior: 

regiunea epigastrică (regio 
epigastrica), impară, mediană, 
delimitată inferior de linia care 
uneşte extremităţile anterioare 
ale coastelor X, iar pe laturi de 
arcurile costale pînă la baza 
procesului xifoid. în practica cu- 
rentă această regiune se 
numeşte „epigastru”. 

regiunea hipocondrică 
dreaptă sau hipocondrul drept 
(regio hypochondriaca dextra), 
delimitată superior de jumăta¬ 
tea dreaptă a proiecţiei diafragmei care cores¬ 
punde la suprafaţă şanţului submamar, medial şi 
apoi inferior de arcul costal şi de apertura tora¬ 
cică inferioară, pînă la intersecţia ei cu linia axi- 
lară care formează limita posterioară a regiunii; 

regiunea hipocondrică stingă sau hipocondrul 
stîng (regio hypochondriaca sinistra), delimitată 
superior de jumătatea stîngă a liniei de proiecţie 
a diafragmei, medial şi inferior de arcul costal 
stîng şi în continuare de apertura toracică infe¬ 
rioară pînă la intersecţia ei cu linia axilară, care 
formează limita posterioară a regiunii, 
în etajul abdominal mijlociu: 
regiunea ombilicală (regio umbilicalis), im¬ 
pară, mediană, avînd în centrul său ombilicul (um- 
bilicus), delimitată superior de linia care uneşte 
extremităţile anterioare ale coastelor a X-a, late¬ 
ral de marginile laterale ale celor doi muşchi 
drepţi abdominali iar inferior de treimea mijlocie 
a liniei orizontale inferioare dintre spincle iliace, 
care o separă de regiunea publică situată inferior 
de ca; 

regiunea abdominală laterală dreaptă sau 
flancul drept (regio laleralis dextra abdominis) 
delimitată superior de porţiunea laterală a aper- 
turii toracice inferioare, limită care o separă de 
hipocondrul drept supraiacent; medial de margi¬ 
nea laterală a m.drept abdominal din dreapta care 
o separă de regiunea ombilicală, iar inferior de 
treimea laterală dreaptă a liniei orizontale infe¬ 
rioare şi de creasta iliacă dreaptă; 

regiunea abdominală laterală stingă sau flan¬ 
cul stîng (regio lateralis sinistra abdominis), deli- 
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mitată superior de porţiunea laterală a aperlurii 
toracice inferioare care o separă de hipocondrul 
stîng supraiacent; medial de marginea laterală a 
m.drept abdominal stîng, care o desparte de re¬ 
giunea ombilicală, iar inferior de treimea laterală 
stingă a liniei orizontale inferioare şi în conti¬ 
nuare de creasta iliacă stingă, 
în etajul abdominal inferior: 
regiunea publică (regio pubica) este o re¬ 
giune mediană, impară, delimitată superior de 
treimea mijlocie a linie orizontale inferioare, care 
o separă de regiunea ombilicală supraiacentă; pe 
laturi este delimitată de marginile laterale ale ce¬ 
lor doi muşchi drepţi abdominali, care o separă 
de regiunile inghinale respective stîngă şi dreaptă; 
inferior limita sa este constituită de marginea su¬ 
perioară a simfizei pubiene; 

regiunea inghinală dreaptă (regio inguinalis 
dextra) numită greşit şi fosa iliacă dreaptă, este 
limitată superior de treimea laterală dreaptă a li¬ 
niei orizontale inferioare care o separă de flancul 
drept supraiacent; medial de marginea laterală a 
m.drept abdominal drept care o separă de regiu¬ 
nea pubică iar inferior de plică inghinală dreaptă 
care o separă de trigonul femural; 

regiunea inghinală stîngă (regio inguinalis si¬ 
nistra), greşit numită şi fosa iliacă stîngă, este li¬ 
mitată superior de treimea laterală stîngă a liniei 
orizontale inferioare care o separă de flancul 
stîng supraiacent; medial de marginea laterală a 
m.drept abdominal stîng, care o separă de regiu¬ 
nea pubică, iar inferior de plică inghinală stîngă, 
care o separă de trigonul femural stîng. 

REGIUNEA EPIGASTRICĂ 

Această regiune se învecinează superior cu 
regiunile mamare în partea lor medială, inferior 
cu regiunea ombilicală, iar pe lături cu regiunile 
hipocondricc. Ca repere osoase importante, supe¬ 
rior se află procesul xifoid şi pe laturi arcurile cos¬ 
tale. 

stratigrafie— P/e/ei7 este subţire, mobilă, ex¬ 
tensibilă, acoperită cu păr la bărbaţi. Ea este mai 
puţin mobilă la nivelul fosei epigastrice (fossa epi- 
gastrica), situată în partea superioară a regiunii 
unde tracturi fine fibroase prin care se prinde 
membrana sternală îi reduc mobilitatea şi de-a 
lungul liniei albe unde aderă de fascia superfi¬ 
cială. 

Punicului adipos este lax, conţinînd o canti¬ 
tate de grăsime variabilă cu vîrsta; el lipseşte 
aproape Ta copii şi bătrîni, fiind mai dezvoltat ia 
adulţi, în special la femei şi la obezi. 

Fascia superficială este formată deobicei 
dintr-un singur strat subţire şi conţine cantităţi va¬ 


riabile de ţesut adipos. De-a lungul liniei albe ea 
aderă de aceasta şi de piele. Prin punicului adipos 
şi prin fascia superficială trec arterele, venele, va¬ 
sele limfatice şi nervii superficiali. Arterele în par¬ 
tea superioară sînt ramuri din a.epigastrică super¬ 
ioară şi a.musculofrenică şi ramuri perforante din 
arterele intercostale VII-X. Aceste ramuri arte¬ 
riale se anastomozează între ele. Venele 
alcătuiesc o reţea subcutanată prin numeroasele 
anastomoze pe care le realizează. în partea su¬ 
perioară şi laterală a regiunii se află vena tora- 
coepigastrică, iar în cea superioară şi medială se 
găsesc ramuri care perforînd spaţiile intercostale 
se varsă fie în venele musculofrenice, fie în venele 
toracice interne; uneori se întîlneşte o venă sub¬ 
cutanată mai dezvoltată numită vena medio-xifoi- 
diană. Alte vene subţiri se îndreaptă spre reţeaua 
venoasă superficială a toracelui şi prin aceasta 
spre vena axilară. LimfaLicele superficiale însoţesc 
venele superficiale şi se varsă cele mai multe în 
ganglionii axilari, iar o parte în ganglionii paras- 
ternali. Ramurile cutanate nervoase provin din 
nervii intercoslali VII-X, şi sînt în partea laterală 
a regiunii ramuri cutanate laterale, iar în cea me¬ 
dială ramuri cutanate anterioare ale acestora. Ra¬ 
murile cutanate anterioare perforează lama ante¬ 
rioară a tecii m.drept abdominal la nivelul inter¬ 
secţiilor tendinoase şi devin superficiale (fig. 127). 

Stratul musculoaponevrotic este format din 
muşchii drepţi abdominali înveliţi în tecile lor, din 
originea părţilor abdominale ale muşchilor pecto¬ 
rali mari, din porţiunile superioare şi mediale ale 
muşchilor transversali abdominali şi din linia albă. 
Linia albă este formată prin întreţeserea şi încru¬ 
cişarea fibrelor aponevrozelor celor trei perechi 
de muşchi laţi abdominali. Aceste fibre grupate în 
mici fascicule se întreţes şi se continuă fie cu cele 
din acelaşi plan, fie cu cele din alte planuri mus¬ 
culare. Dc exemplu, fibrele aponevrotice prove¬ 
nite din muşchiul oblic extern din dreapta se 
continuă şi cu fibre ale celui din stîngă, dar şi cu 
fibre aponevrotice ale muşchiului oblic intern 
stîng. Ele se întreţes şi cu fibre aponevrotice ver¬ 
ticale provenite din membrană sternală, care 
merg spre simfiza pubiană. încrucişarea fascicule¬ 
lor tendinoase prezintă uneori mici defecte prin 
care ţesutul prcperitoneal se continuă cu ţesutul 
adipos subcutanat. în mod normal există la nivelul 
liniei albe, medial de tecile mm.drepţi, trei-patru 
perechi de orificii naturale, prin care ies ramuri 
cutanate terminale din mănunchiurile vasculoner- 
voase intercostale. Prin defectele şi orificiile exis¬ 
tente în linia albă se pot produce hernii epigas¬ 
trice, care se numesc lipoame herniare cînd sînt 
formate numai din grăsimea preperitoneală her- 
nială, sau pot avea sac herniar peritoneal, cînd 
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Fig. 127 Peretele antero-lateral al abdomenului. Planurile superficiale. 


pcritoneul parietal anterior este antrenat prin 
aceste orificii. Conţinutul acestor hernii este de 
regulă format din franjuri ale marelui epiploon, 
mai rar anse intestinale. De reţinut că, atît Iipoa- 
mcle herniare, cît şi herniile cu sac provoacă du¬ 
reri vii, tocmai pentru că la nivelul orificiilor sînt 
comprimate ramuri ale nervilor intercostali. 
Uneori durerile sînt atît de puternice îneît sînt 
confundate cu durerea din ulcerul gastric. 

Linia albă se insera superior pe faţa ante¬ 
rioară şi posterioară a procesului xifoid şi parti¬ 
cipă la formarea membranei sternale. Ea este mai 
lată în regiunea epigastrică şi lăţimea ei creşte 
spre ombilic. La copii şi la bătrîni această linie 
poale fi mai lată de cît de obicei în regiunea epi¬ 
gastrică şi ombilicală şi să ducă la apariţia unei 
boli numită diastazis al muşchilor drepţi. In astfel 
de cazuri la efort şi tuse proiemină prin linia albă 
mult lăţită viscere abdominale. De faţă profundă 


a liniei albe aderă fascia 
transversalis. 

Lama anterioara a 
tecii m.drept este for¬ 
mată în regiunea epigas¬ 
trică din foiţa de dedu¬ 
blare anterioară a aponc- 
vrozei m.oblic intern 
peste care se suprapune 
aponevroza m.oblic ex¬ 
tern. în porţiunea super¬ 
ioară a acestei lame par¬ 
ticipă la alcătuirea ei şi 
fasciculele de origine ale 
părţii abdominale a 
m.pectoral mare. De la¬ 
ma anterioară aderă 
strîns cele două inter¬ 
secţii tendinoase care se 
întâlnesc la nivelul acestei 
regiuni, astfel că spaţiul 
dintre faţa anterioară a 
m.drept şi lama ante¬ 
rioară este compartimen¬ 
tat. Abcesele sau hema- 
toamele din acest spaţiu 
premuscular rămîn locali¬ 
zate în aceste comparti¬ 
mente bine delimitate. 
Compartimentele sînt 
străbătute de ramurile 
perforanle ale mănun- 
chiurilor vasculoner- 
voase, care mai frecvent 
trec prin intersecţiile ten¬ 
dinoase. 

M.drept abdominal 
străbate regiunea epigastrică de sus în jos, pre- 
zentînd de regulă una-două intersecţii la nivelul 
regiunii. înapoia lui, între el şi lama posterioară 
a tecii se află spaţiul retromuscular care conţine: 
ţesut conjunctiv lax şi vasele cpigaslrice super¬ 
ioare (cîtc o arteră şi două vene satelite). Acest 
spaţiu conjunctiv se întinde şi în regiunile infe¬ 
rioare. El este străbătut dinapoi înainte de ramuri 
ale mănunchiurilor vasculonei-voa.se intercostale. 
Deoarece acest spaţiu nu mai este compartimen¬ 
tat ca şi cel premuscular, un hematom sau un 
abces format înapoia m.drept poate difuza în jos 
pînă în spaţiul suprapubian şi de acolo în pclvis. 
Superior spaţiul retromuscular se continuă şi pe 
faţa anterioară a cartilajelor costale VI-IX. La 
acest nivel, lateral, spaţiul retromuscular comu¬ 
nică cu ţesutul adipos dinapoia m.oblic extern ab¬ 
dominal. Hemaloamele sau abcesele din spaţiul 
retromuscular se pol propaga şi pe această cale. 
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Acest spaţiu comunică de asemenea prin trigonul 
sternocostal cu spaţiul retrosternal. Prin acest tri- 
gon trec vasele epigastrice superioare şi vasele 
limfatice profunde. Pe această cale pol coborî în 
spaţiul rctromuscular abcese sau hematoame din 
mediastinul anterior. 

Lama posterioară a tecii m.drept abdominal 
este formată în această regiune pe laturi de faţa 
anterioară a cartilajelor costale VI-IX, iar medial 
de porţiunea inferioară a m.transvers toracic, iar 
de la coasta a IX-a în jos de foiţa de dedublare 
posterioară a aponevrozei m.oblic intern 
căptuşită posterior de aponevroza m.transvers ab¬ 
dominal. 

Fascia endoabdominală reprezentată de fas¬ 
cia transversalis aderă de lamele posterioare ale 
tecilor mm.drepţi abdominali şi de linia albă, Ea 
se continuă superior cu fascia diafragmatică infe¬ 
rioară. La nivelul regiunii epigastrice ea este 
subţire şi greu de separat de ţesutul preperito- 
ncal. înapoia ci se află ţesutul preperitoneal. iar 
mai profund peritoneul parietal anterior. Aceste 
ultime straturi aparţin însă cavităţii abdominale. 
Arterele profunde ale regiunii provin din a.epi- 
gastrică superioară, a.musculofrenică şi din aa.in- 
tercostale VII-IX. între aceste artere se reali¬ 
zează în teaca m.drept şi în grosimea lui anasto- 
moze numeroase. Venele epigastrice superioare, 
musculofrenice, intercostale se anaslomozează de 
asemenea, atît între ele cîl şi cu venele subcuta¬ 
nate. Limfaticele profunde drenează limfa în gan¬ 
glionii diafragmatice anteriori şi în ganglionii pa- 
rasternali. 

în regiunea epigastrică se proiectează o mică 
parte din lobul drept hepatic, cea mai mare parte 
a lobului hepatic stîng, marginea inferioară a fi¬ 
catului, vezica biliară, o parte din mica şi marea 
curbură a stomacului şi partea pilorică a acestuia. 


micul epiploon, pediculul hepatic, flexura duode- 
no-jejunală, porţiunea superioară a aortei abdo¬ 
minală cu trunchiul şi plexul celiac, porţiunile su- 
pramezocolice ale duodenului şi pancreasului şi 
porţiunile mediale şi superioare ale rinichilor. 

REGIUNEA OMBILICALĂ 

Superior de ea se află regiunea epigastrică, 
inferior regiunea pubică, iar pe laturi, regiunile 
laterale ale abdomenului. în centrul regiunii, mai 
jos de jumătatea distanţei proces xifoid-simfiză 
pubiană se află obmbilicul (umbilicus = urnbo) la 
adult. Ombilicul are o importantă valoare topo¬ 
grafică deoarece la adult corespunde corpului 
vertebrei L,\ sau discului interverlebral L 4 -L 5 
adică, locului unde aorta se bifurcă în cele două 
artere iliace comune şi unde se formează din cele 
două vene iliace comune vena cavă inferioară. O 
plagă penetrantă transfixiantă abdominală prin 
marginea stîngă a ombilicului poate astfel interesa 
şi porţiunea terminală a aortei iar prin marginea 
dreaptă a ombilicului lezează porţiunea iniţială a 
venei cave inferioare (fig. 128). 

La nivelul ombilicului pielea este subţire, de 
regulă hiperpigmentată; în fundul ombilicului se 
observă papila ombilicală uşor proieminentă, pre- 
zentînd pe tegumente o cicatrice alb-sidefie ste¬ 
lată. în jurul papilei ombilicale se află şanţul om¬ 
bilical, la nivelul căreia pielea aderă de inelul om¬ 
bilical. Inelul ombilical conţine ţesut conjunctiv 
cicatricial prin care ţesutul preperitoneal se conti¬ 
nuă cu ţesutul conjunctiv al papilei. De notat ab¬ 
senţa fasciei superficiale la acest nivel, ca 
înserîndu-se pe inelul ombilical, pe faţa externă a 
liniei albe. în partea superioară a inelului se in¬ 
sera ligamentul rotund al ficatului, iar în cea in¬ 
ferioară ligamentul ombilical median şi ligamen¬ 
tele ombilicale mediale. La nivelul ariei 
inelului ombilical lipseşte fascia trans¬ 
versală care se va insera în jurul inelului 
pe faţa profundă a liniei albe. 

REGIUNEA PUBICA 

Regiunea pubică este cea mai mică 
dintre regiunile mediane ale abdomenu¬ 
lui. Superior de ea se află regiunea om¬ 
bilicală, pe laturi regiunile inghinale, iar 
inferior regiunea urogenitală. în medi¬ 
cina practică este denumită curent deşi 
incorect „hipogastru”. Prin peretele său 
se examinează ansele intestinale infe¬ 
rioare, o parte din colonul sigmoid, ve¬ 
zica urinară cînd este plină, uterul gra- 
vid începînd din luna a lV-a, tumori ale 
uterului si anexelor. în cazuri de re- 



Fig.128 Topografia ombilicului. 
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tenţie urinară cu glob vezical, puncţia vezicii uri¬ 
nare se face pe linia mediană imediat deasupra 
simfizei pubiene. 

STRATIGRAFIA REGIUNII 

Pielea este acoperită cu păr în totalitate la 
bărbaţi, iar la femei numai pînă Ia şanţul supra- 
pubian. Ea prezintă numeroase glande sudoripare 
şi sebacee. 

Paniculul adipos este mai gros în partea in¬ 
ferioară a regiunii. 

Fascia superficială este formată dintr-un 
strat superficial bogat în ţesut adipos şi altul pro¬ 
fund cu structură Iamelară. Ea participă împreună 
cu fibre aponevrotice din linia albă la formarea 
ligamentului suspensor al penisului (clitorisul) şi 
a ligamentului fundiform al penisului. Prin pani¬ 
culul adipos şi prin fascia superficială trec vasele 
şi nervii superficiali: ramuri din mănunchiul vas- 
culonervos subcostal, vasele epigastrice superfi¬ 
ciale, ramura cutanată anterioară a n.iliohipogas- 
tric care ajunge uneori pînă Ia simfiza pubiană, 
ramura cutanată anterioară a n.ilioinghinal şi va¬ 
sele ruşinoase externe superioare. 

Stratul musculoaponevrotic este alcătuit din 
peretele anterior al tecii mm.drepţi, linia albă 
întărită posterior de adminiculum lineae albae, de 
părţile inferioare ale celor doi muşchi drepţi şi de 
muşchii piramidali, cînd aceştia din urmă există. 
Linia albă este îngustă, dar mai groasă, deoarece 
i s-a adăugat posterior începînd de la 4-5 cm in¬ 
ferior de inelul ombilical adminiculum lineae al¬ 
bae, care împreună cu o prelungire din fascia 
transversalis separă medial spaţiile suprapubiene. 
Cei doi muşchi drepţi sînt mai înguşti decît în re¬ 
giunea ombilicală, dar mai groşi. înapoia m.drept, 
de fiecare parte, se află spaţiul suprapubic care 
comunică larg în sus cu spaţiul retromuscular, iar 
în jos cu spaţiul conjunctiv retropubian. Datorită 
acestui fapt abcesele şi hematoamele pot difuza 
în ambele sensuri. S-a arătat că prin laparotomie 
suprapubiană se pot aborda extraperitoneal vezi¬ 
ca urinară, prostata, colul uterin, uretrele, vagina, 
trecînd prin spaţiile supra- şi retropubiene. 

Fascia transversalis este mai groasă şi 
începînd de la linia arcuată formează singură pe¬ 
retele posterior al tecii m.drept. Ea aderă de faţa 
posterioară a liniei albe, trimiţînd o mică prelun¬ 
gire spre adminiculum, pentru a forma peretele 
separator dintre spaţiile suprapubiene. Profund 
de fascia transversală se află spaţiul preperitoneal 
prin care trec uracul, ligamentele ombilicale me¬ 
diale şi fascia ombilicoprevezicală.* în planul cel 
mai profund peritoneul parietal anterior prezintă 


*) Termen neomologat în N.l. 


fosele inghinale supravezicale şi mediale. Nervii 
şi vasele profunde ale regiunii sînt: mănunchiul 
vasculonervos intercostal XI, subcostal, n.iliohi- 
pograstric şi n.ilioinghinal. 

REGIUNEA HIPOCONDRIACĂ 

Regiunea hipocondriacă este o regiune sime¬ 
trică, ale cărei limite au fost descrise mai sus. Su¬ 
perior de ea se află regiunile mamară şi axilară, 
medial-regiunile sternale şi epigastrică, inferior- 
regiunea laterală abdominală respectivă, iar pos- 
terior-regiunea infrascapulară. în profunzime se 
întinde pînă la fascia endotoracică care o desparte 
de cavitatea toracică. între regiunea hipocon¬ 
driacă şi diafragmă se află inferior de coasta a VI- 
a, recesurile costodiafragmatice pleurale. 

STRATIGRAFIA regiunii: ielea, paniculul adi¬ 
pos, fascia superficială. 

Stratul muscular superficial constituit din ori¬ 
ginile mm.pectoral mare, dinţat anterior, drept 
abdominal şi oblic extern abdominal. 

Stratul profund reprezentat de cartilajele 
costale, coastele şi spaţiile intercostale V-XI cu 
muşchii intercostali şi mănunchiurile vasculoner- 
voase intercostale respective. Pe faţa internă a ul¬ 
timelor şase coaste şi ale cartilajelor lor au origi¬ 
nea m.transvers abdominal şi diafragma prin digi¬ 
taţii alternînde. Pe marginile inferioare ale 
coastelor IX-XII se inseră m.oblic intern abdomi¬ 
nal. 

Fascia endotoracică 

Vasele şi nervii regiunii provin din mănun¬ 
chiurile intercostale V-XI, din vasele toracice la¬ 
terale, iar pentru zona vecină regiunii epigastrice 
din vasele musculofrenice şi epigastrice super¬ 
ioare. 

Importanţa clinică a regiunii consLă în faptul 
că prin ea sînt explorate şi abordate pe cea mai 
mare întindere a lor organele Loracoabdominale 
(ficat, stomac, splină). Astfel, abordarea chirurgi¬ 
cală a ficatului se face prin incizii care trec infe¬ 
rior de spaţiul VIII intercostal drept, pentru a nu 
deschide recesul pleural costodiafragmatic drept, 
care coboară pe linia medioclaviculară pînă la co¬ 
asta a VUI-a. Matitatea ficatului se explorează 
pentru cea mai mare parte a sa în hipocondrul 
drept. în hipocondrul stîng se determină sonori¬ 
tatea gastrică, matitatea splenică şi se proiectează 
splina. Abordarea chirurgicală a acestor organe se 
face aici prin incizii care trec inferior de coasta a 
VlII-a pentru a nu deschide, nedorit, cavitatea 
pleurală stîngă. 
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REGIUNEA ABDOMINALĂ LATERALĂ 

Limitele sale au fost descrise mai sus. Supe¬ 
rior se află regiunea hipocondrică, medial regiu¬ 
nea ombilicală, inferior-regiunile inghinală şi fe¬ 
sieră iar posterior-rcgiunea lombară. 

stratigrafie— , prezintă aceleaşi carac¬ 
tere ca şi în regiunile descrise mai sus. 

Paniculul adipos este mai dezvoltat în partea 
inferioară a regiunii unde se continuă cu grăsimea 
regiunii fesiere. 

Fascia superficiala este dedublată de la nive¬ 
lul ombilicului în jos, pătura sa superficială fiind 
areolară, conţinînd mult ţesut adipos, iar cea pro¬ 
fundă cu structură lamelară mai rezistentă şi mai 
groasă în partea inferioară a regiunii. In paniculul 
adipos şi în fascia superficială se află vasele şi ner¬ 
vii superficiali care provin din mănunchiurile in- 
tercostale IX-XI şi subcostal, din vasele lombare, 
circumflexe iliacc superficiale, din nn.iliohipo- 
grastric şi ilioinghinal. 

Stratul muscular este alcătuit din muşchiul 
oblic extern în planul superficial, m.oblic intern 
în planul mijlociu şi m.lransvers abdominal în pla¬ 
nul profund. în partea anterioară a regiunii, limi¬ 
tele corpurilor musculare nu se suprapun, margi¬ 
nea anterioară a m.oblic intern depăşind medial 
pe celelalte, iar linia semilunară 
care marchează marginea ante¬ 
rioară a m.transvers este consi¬ 
derată reperul pentru limita an¬ 
terioară a acestor muşchi. între 
linia semilunară şi marginea la¬ 
terală a mm.drepţi se află o 
fîşie îngustă formată din supra¬ 
punerea aponevrozelor celor 
trei muşchi laţi. 

Fascia transversa/is m a i 
subţire în partea superioară, se 
prinde pe buza internă a crestei 
iliace originile mm.iliac şi trans- 
vers abdominal. 

Vasele şi nervii profunzi- 
provin din mănunchiuri vascu- 
ionervoase intercostale IX-XI, 
subcostal, din vasele lobare şi 
circumflexe iliace profunde, din 
nn.iliohipograslric şi ilioinghi¬ 
nal. 

Importanţa clinică a regiu¬ 
nii constă în aceea că prin pe¬ 
retele ei se explorează şi se 
abordează colonul ascendent în 
dreapta, în stînga cel descend¬ 
ent şi ansele intestinale. De 
asemenea, prin lombolomie se 


abordează spaţiul retroperitoneal. 

REGIUNEA INGHINALĂ 

Regiunea inghinală este simetrică, ocupînd 
partea inferioară a peretelui anterior al abdome¬ 
nului. Limitele ei au fost arătate. Superior dc ca, 
se află regiunea laterală a abdomenului, inferior- 
trigonul femural, iar medial-regiunea pubiană. 
Importanţa clinică a regiunii constă în faptul că 
prin peretele ei se examinează în dreapta cecul 
cu apendicele vermiform, porţiunea terminală a 
ileonului, iar în stînga colonul sigmoid şi anse in¬ 
testinale. De asemenea, regiunea este importantă 
deoarece la nivelul ei se produc cele mai frec¬ 
vente hernii, herniile inghinale. 

STRAT1G RAFIA REGIUNII: 

Pielea este acoperită medial cu păr şi are nu¬ 
meroase glande sudoripare şi sebacee. 

Paniculul adipos este variabil ca grosime, în 
general bine reprezentat. 

Fascia superficială este dedublată, foaia sa 
profundă fiind rezistentă şi aderentă la aponevro- 
za m.oblic extern. Prin paniculul adipos şi prin 
fascia superficială trec vasele şi nervii superficiali: 
ramurile cutanate anterioare ale nn.iliohipogas- 
tric şi ilioinghinal, aa.ruşinoasă externă, epigas- 
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Fig.129 Regiunea inghinală. Plan musculo-aponevrotic superficial. 
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Fig.130 Regiunea inghinală. Plan musculo-aponevrotic mijlociu. 


trică superficială, circuraflexă 
iliacă superficială şi venele 
omonime lor. 

Stratul musculoaponevro- 
tic este dispus în trei planuri. 
Planul superficial este alcătuit 
din aponevroza m.oblic extern 
abdominal şi inserţiile sale infe¬ 
rioare constituite de ligamentul 
inghinal, şi de stîlpii orifîciului 
inghinal superficial (fig. 129). 
Planul mijlociu este alcătuit din 
părţile interioare ale mm.oblic 
intern şi transvers abdominal 
(fig. 130). Planul profund este 
format de tendonul conjunct, 
lig.Henle şi lig.interfoveolar 
(fig- 131). 

Fascia transversalis m a i 
groasă înapoia funiculului sper- 
matic (lig.rotund al uterului) 
constituie împreună cu întăritu- 
rile sale, peretele posterior al 
canalului inghinal. Ea este 
străbătută de inelul inghinal 
profund. Profund de ea se află 
spaţiul preperitoneal prin care 
trec vasele epigastrice infe¬ 


rioare, conturînd cu curbura lor 
în profunzime, marginea infe¬ 
rioară şi medială a orificiului 
inghinal profund, imediat pos¬ 
terior de marginea laterală a 
lig.interfoveolar. 

Mai profund se află peri- 
toneul parietal anterior, care 
formează la acest nivel fosele 
inghinale medială şi laterală. 
Vasele şi nervii profunzi sînt si¬ 
tuaţi între mm.transvers şi oblic 
intern. Regiunea este inervată 
de nn.iliohipograstric şi ilioin- 
ghinal. Primul se află în grosi¬ 
mea peretelui abdominal la 2 
cm. superior de spina iliacă an- 
tero-superioară, coborînd apoi 
oblic prin interstiţiul dintre 
mm.transvers şi oblic intern, pe 
cînd al doilea se află inferior şi 
paralel de primul, imediat supe¬ 
rior de lig.inghinal. Ramura cu¬ 
tanată a n.ilioinghinal iese prin 
inelul inghinal superficial, su- 
pero-lateral de funiculul sper- 
matic (lig.rotund al uterului). 
Dacă în tratamentul chirurgical 
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Fig. 131 Regiunea inghinală-plan profund. 
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Fig.132 Canalul inghinal. 


al herniei inghinale această ramură 
este ligaturată apar dureri vii post- 
operator. Regiunea este irigată de 
ramuri din aa.epigastrică inferioară, 
circumflcxă iliacă profundă, subcos- 
tală. Venele drenează în vene omo¬ 
nime. 

canalul inghinal (canalis in- 
guinalis). Canalul inghinal este situat 
în grosimea peretelui abdominal al 
regiunii inghinale, fiind un traiect 
prin care trec junicului spennatic 
(funiculus spematicus) la bărbat şi 
lig.rotund al uleiului (lig.teres uteri) 
la femeie. Are o lungime de 4-5 cm 
şi este oblic medial şi inferior. Cana¬ 
lul prezintă patru pereţi şi două ori- 
ficii. Orificiul inghinal superficial sau 
inelul inghinal superficial (anulus in- 
guinalis supcrficialis) este situat ime¬ 
diat supero-lateral de tuberculul pu- 
bic şi are forma unui oval alungit cu 
marele ax paralel cu fibrele apone- 
vrozei m.oblic extern. El poate fi 
considerat ca o spărtură în aponcvroza acestui 
muşchi mărginită superior şi medial de stî/pul me¬ 
dial (crus mediale) infcro-lateral de stîlpul lateral 
(crus laterale) iar lateral de fibrele inlercrurale (fi- 
brac intercrurales). Posterior se află lig.reflex 
(lig.reflexum). 

Stîlpul medial este format de fibre ale apo- 
nevrozei m.oblic extern care se inseră pe pubis, 
anterior de creasta lui şi pe faţa anterioară a sim- 
fizei pubiene, încrucişîndu-şi fibrele cu stîlpul me¬ 
dial contralateral. Stîlpul lateral este mai puter¬ 
nic, fiind format de partea ligamentului inghinal 
care se inseră pe tuberculul pubic. El are forma 
de jghiab pe care se sprijină funiculul spematic 
(lig.rotund al uterului). Stîlpul posterior (Colles) 
este situat înapoia funiculului spermatic (lig.ro¬ 
tund al uterului) şi a stîlpului medial. El este un 
strat triunghiular de fibre aponevrotice care se re¬ 
flectă din aponcvroza m.oblic extern contralate¬ 
ral. La extremitatea laterală a orificiului, slîlpii 
medial şi lateral sînl solidarizaţi prin fibrele inler¬ 
crurale. Fibrele intercrurale care ancorează 
stîlpul lateral provin din aponcvroza m.oblic ex¬ 
tern opus. Orificiul inghinal superficial este mai 
mic la femeie. La ambele sexe este mult lărgit 
cînd devine orificiu herniar. 

Partea slabă a orificiului inghinal superficial 
este cea laterală, limitată de fibrele intercrurale. 
Ele cedează primele la presiunile exercitate de tu¬ 
morile herniare. Consecinţa va fi sau ruperea fi¬ 
brelor intercrurale cu îndepărtarea slîlpilor, ceea 
ce face ca hernia să devină superficială ajungînd 


în ţesutul adipos subcutanat, sau lărgirea orificiu¬ 
lui prin dilacerarea fibrelor intercrurale şi a fas¬ 
ciei spermatice externe, hernia lunecînd în acest 
caz spre scrot şi devenind inghinoscrotală. Orifi¬ 
ciul inghinal superficial se poate palpa lateral şi 
superior de tuberculul pubic. Pentru înţelegerea 
mai completă a canalului inghinal şi a conţinutului 
său este necesară prezentarea pe scurt a dez¬ 
voltării sale onlogenctice. 

La om testiculul format în regiunea lombară, 
migrează în scrot (dcscensus testis), traversînd pe¬ 
retele abdominal inghinal după un traiect oblic in¬ 
ferior şi medial, traiect care va deveni canalul in¬ 
ghinal. Coborînd împreună cu pediculul său, te¬ 
sticulul împinge spre scrot straturile peretelui 
abdominal pe care le transformă în tunici ale scro¬ 
tului şi în învelişuri ale cordonului spermatic. Din 
peritoneul parietal anterior ajuns în scrot, rezultă 
iniţial canalul peritoneovaginal, prin care cavita¬ 
tea vaginală a testiculului comunică larg cu cavi¬ 
tatea peritoneală. Ulterior, din peritoneul aces¬ 
tuia se va forma tunica vaginală a testiculului (tu¬ 
nica vaginalis testis) cu cele două foiţe ale sale, 
foita parietală (lamina parietalis) şi foiţa viscerală 
(lamina visceralis). Porţiunea de la scrot pînă la 
orificiul profund al canalului inghinal se oblite¬ 
rează devenind ligament peritoneovaginal (vesti- 
gium processus vaginalis) (Cloquel), pe care îl 
înlîlnim printre elementele lainicului spermatic. 
Porţiunea proximală a canalului peritoneovaginal 
formează „conul peritoneal”, o mică depresiune 
a fosei inghinale laterale, situată lateral de plică 
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inghinală laterală. Persistenţa canalului perito- 
neovaginal este o anomalie de dezvoltare şi pre¬ 
dispune la formarea herniilor Inghinale oblice ex¬ 
terne congenitale. în această varietate de hernii, 
sacul herniar este însuşi canalul peritoneovaginal, 
în care herniază franjuri ale epiploonului mare 
sau anse intestinale. Alteori persistenţa canalului 
se asociază cu ectopie testiculară; testiculul oprit 
în migrarea lui, se poate afla la nivelul orificiului 
inghinal profund, în canalul inghinal, sau la nive¬ 
lul orificiului inghinal superficial, împiedicat să 
coboare de bride sau porţiuni îngustate ale cana¬ 
lului. Segmentele incomplete involuate din cana¬ 
lul peritoneovaginal se umplu cu lichid sau cu o 
substanţă gelatinoasă, formîndu-se chiste ale cor¬ 
donului spermatic. 

Partea din fascia transversalis, împinsă de te¬ 
sticul formează fascia spennatică internă (fascia 
spermatica interna) iar locul unde a fost împinsă, 
devine inel inghinal profund. Anterior de fascia 
transversalis sînt împinse fascicule ale mm.trans- 
vers şi oblic intern, aceastca devenind m.crcmas- 
Ler iar fascia lor, fascia cremasterică. Porţiunea 
din aponevroza m.oblic extern situată supero-la- 
teral de tuberculul pubic este şi ea împinsă spre 
scrot, devenind fascia spennatică externă (fascia 
spermatica externa), iar locul de unde a fost 
împinsă devine orificiul inghinal superficial. 

Orificiul inghinal profund sau inelul inghinal 
profund (anulus inguinalis profundus) este locul 
de unde s-a produs evaginarea unei părţi din fas¬ 
cia transversalis în timpul coborîrii testiculului. El 
poate fi definit ca locul în care fascia transversalis 
se continuă cu fascia spermatică internă. La fe¬ 
meie prin acest orificiu trece lig.rotund al uteru¬ 
lui, iar la bărbat în aria lui se adună venind din 
direcţii diferite elementele funciulului spermatic. 
El este ovalar, cu diametrul mare vertical. Supe¬ 
rior, este delimitat de marginea inferioară a 
m.transvers iar medial şi inferior de marginea la¬ 
terală a lig. interfoveolar, la acest nivel trecînd 
vasele epigastrice inferioare. Posterior de orificiul 
inghinal profund se află fosa inghinală laterală, 
prin ea angajîndu-se herniile inghinale oblice ex¬ 
terne. Sacul herniar format, după ce a trecut prin 
orificiul lărgit disociază sau aderă la elementele 
funiculului spermatic, fiind şi el învelit la exterior 
de fascia spermatică internă. Vasele epigastrice 
inferioare pot fi lezate cu ocazia preparării sacu¬ 
lui hernial în vederea ligaturării şi rezecţiei lui; în 
cazul în care inelul de strangulare s-a format la 
nivelul inelului inghinal profund nu se va secţiona 
acest inel pe marginea sa medială sau inferioară 
pentru a proteja vasele amintite. 

Peretele posterior al canalului inghinal este 
format de porţiunea din fascia transversalis cu¬ 


prinsă între: superior-marginea inferioară a 
m.transvers, inferior-buza superioară a Iig.inghi- 
nal pe care se inseră această parte a fasciei, me- 
dial-marginea laterală a tecii m.drept iar lateral- 
fascia iliacă, cu care fascia transversalis se conti¬ 
nuă. 

Fascia transversalis nu formează singură 
acest perete. Ea este întărită medial, dinainle-îna- 
poi de lig.reflex, tendonul conjunct, şi de 
lig.Henle. Lateral de acesta se află lig.interfoveo- 
lar. înapoia peretelui posterior, se găseşte ţesut 
prcperitoneal care conţine lig.ombilical medial, 
vasele epigastrice inferioare. Profund de ţesutul 
prepcritoneal se află peritoneul parietal anterior 
care formează aici fosele inghinale medială şi la¬ 
terală. Peretele posterior este cel mai slab perete 
al canalului inghinal. 

Peretele superior este format de marginea in¬ 
ferioară a m.transvers situată mai profund şi de 
aceea a m.oblic intern, situată anterior. Cînd ten¬ 
donul conjunct este mai lung, participă şi el 
parţial la formarea peretelui superior după care 
trece posterior şi întăreşte peretele posterior. Da¬ 
torită adaptării la orlostatism, fasciculele inte¬ 
rioare ale celor doi muşchi iau originea mai 
întinsă pe lig.inghinal şi pe fascia iliacă ajungînd 
pînă în cele două treimi laterale ale ligamentului. 
Tonusul mm.oblic intern şi transvers are rol în re¬ 
zistenţa peretelui regiunii. Herniile inghinale se 
întîlnesc mai frecvent la copii, bătrîni şi obezi, la 
care fie aceşti muşchi sînt slab dezvoltaţi (copii), 
fie că tonusul lor a scăzut mult (bătrîni şi obezi). 

Peretele inferior al canalului inghinal este for¬ 
mat de lig.inghinal şi de lig.lacunar (lig.lacunare); 
este rezistent, cele două ligamente fiind formate 
din fascicule aponevrotice dense. Pe buza poste- 
rioară a lig.inghinal se inseră peretele posterior 
al canalului inghinal (fascia transversalis) şi lig.in- 
terfoveolar. Buza lui anterioară se continuă cu 
peretele anterior al canalului. Lig.inghinal are 
formă de jghiab, pe care se sprijină funiculul sper¬ 
matic (lig.rotund al uterului). Lateral de această 
porţiune, profund de aponevroza m.oblic extern 
au originea pe lig.inghinal în treimea sa laterală 
fasciculele inferioare ale m.oblic intern, iar mai 
profund cele ale m.transvers. Cu cît aceste origini 
coboară mai mult pe lig.inghinal, cu atît distanţa 
dintre peretele superior al canalului şi lig.inghinal 
este mai mică, iar rezistenţa peretelui mai mare. 
Această porţiune este locul slab al peretelui in¬ 
ghinal, ea fiind formată din profunzime spre su¬ 
prafaţă de peretele posterior al canalului, de fu¬ 
niculul spermatic (lig.rotund al uterului) şi de pe¬ 
retele anterior al canalului. 

Trigonul inghinal (trigonum inguinale) des¬ 
cris de Hesselbach, este spaţiul triunghiular deli- 
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mitat superior de marginile inferioare ale 
mm.oblic intern şi transvers, inferior de lig.inghi- 
nal, iar medial de m.drept abdominal. Hesseibach 
arăta că, cu cît latura reprezentată de marginea 
laterală a m.drept este mai lungă cu atît distanţa 
dintre pereţii superior şi inferior ai canalului este 
mai mare, iar frecvenţa herniilor mai mare. 

Peretele anterior al canalului inghinal este 
format de porţiunea inferioară a aponevrozei 
m.oblic extern. Aponevroza m.oblic extern este 
acoperită de fascia superficială de care aderă pu¬ 
ternic. Ţesutul adipos subcutanat este de grosime 
variabilă, iar pielea subţire. între derm şi lig.in- 
ghinal există tracluri fibroase, prezenţa lor făcînd 
să apară plică inghinală sau stinghia care mar¬ 
chează limita dintre abdomen şi coapsă. Herniile 
situate superior de lig.inghinal sînt hernii inghi¬ 
nale, iar cele situate inferior de acestea sînt hernii 
femurale. 

. Canalul inghinal conţine la bărbat elemen¬ 
tele funiculului spermatic. Acesta este format din: 
canalul deferent (ductus deferens) situat postero- 
medial de celelalte elemente şi însoţit de a.defe- 
renţialâ (arteria ductus deferentis): artera testicu- 
lară (a.testicularis) însoţită de plexul testicular 
(plexus testicularis), situată anterior de canalul 
deferent; venele: lesticulară, epididimară, comi- 
tante din plexul pampiniform, toate formînd gru¬ 
pul anterior de vene.Vv.diferenţiale şi cremaste- 
rice formează grupul situat posterior de canalul 
deferent. între toate aceste vene există anasto- 
moze, ceea ce face dificilă izolarea şi legarea lor 
separată în tratamentul varicocelului. Lig.perito- 
neovaginal este un cordon fibros subţire, situat 
între elementele precedente, anterior de canalul 
deferent şi posterior de a.testiculară. Vasele lim¬ 
fatice sînt patru-şase trunchiuri colectoare, care 
se încrucişează de cîteva ori în jurul celorlalte ele¬ 
mente fără a se anastomoza între ele. 

Tunicile funiculului spermatic sînt: fascia 
spermatică internă, numită impropriu de chirurgi 
tunică vaginală comună, m.cremaster şi fascia lui, 
care înconjură fascia spermatică internă. La nive¬ 
lul acestei tunici, postero-lateral de elementele 
funicului se află a.cremasterică, ramură a a.epi- 
gastrice inferioare, iar posterior de funicul, ramu¬ 
ra genitală a n.genitofemural. fascia spermatică 
externă înconjură numai porţiunea scrotală a fu¬ 
niculului. Ramura cutanată anterioară a n.iliohi- 
pograstric, perforează de regulă aponevroza 
m.oblic extern, superior şi lateral de orificiul in¬ 
ghinal superficial, pe cînd cea a n.ilighinal iese 
prin acest orificiu, antero-lateral de funicul. 

Canalul inghinal la femeie conţine lig.rolund 
al uterului, o ramură din a.epigastrică inferioară, 
ramura genitală a n.genitofemural şi vasele limfa¬ 


tice. în viaţa intrauterină există şi la feţii feminini 
o prelungire în deget de mănuşă a cavităţii peri¬ 
toneale, care străbate canalul inghinal şi ajunge 
în labia mare, prelungire numită canalul lui Nuck. 
Acesta se obliterează înainte de naştere, persist¬ 
enţa sa favorizînd formarea herniei inghinale 
oblice externe congenitale, care ajunge pînă în la¬ 
bia mare. Uneori pot rămîne neinvoluate mici 
segmente ale acestui canal care se umplu cu o 
substanţă gelatinoasă formînd chisturi. Herniile 
inghinale la femeie sînt mult mai rare, deoarece 
canalul inghinal şi orificiile sale sînt mult mai 
înguste. 

ALTE ZONE SLABE ALE PERETELUI 
ANTERO-LATERAL ABDOMINAL 

Linia semilunară. Deşi în 1627 Spiegcl 
înţelegea prin linia semilunară zona din peretele 
abdominal unde corpurile cărnoase ale muşchilor 
laţi ai abdomenului se continuă cu aponcvrozele 
lor anterioare, cu timpul, termenul a rămas să de¬ 
numească linia curbă cu concavitatea medială, Ia 
nivelul căreia partea cărnoasă a m.transvers se 
continuă cu aponevroza anterioară. între margi¬ 
nea laterală a m.drept şi cele anterioare muscu¬ 
lare ale muşchilor laţi se află o lîşie îngustă de 
1-3 cm din peretele abdominal, unde stratul mus- 
culoaponevroLic este format numai din cele trei 
aponevroze suprapuse. Unii autori numesc 
această lîşie aponevrotică „linia albă externă”. La 
nivelul ei există mici orificii vasculonervoase care 
Iărgindu-se sub acţiunea unor factori (efort, tu¬ 
mori abdominale, ascită, obezitate, sarcină) devin 
orificii herniare prin care trec marele epiploon 
sau ansele intestinale. Aceste hernii se numesc în 
clinică hernii ale liniei lui Spiegel sau laparocele, 
dar sînt foarte rare. 

Linia albă este zona slabă deoarece aici se 
produc hernii (mai frecvente sînt cele supraombi- 
licale, numite şi epigastrice, mai rare cele jux- 
taombilicale, care se produc la 2 cm superior şi 
inferior de ombilic). Herniile subombilicaie se fac 
de obicei printr-un orificiu situat la 4 cm sub om¬ 
bilic. Micile defecte de structură ale liniei albe se 
pot lărgi sub acţiunea aceloraşi factori determi¬ 
nanţi, devenind orificii herniare. Linia albă pre¬ 
zintă o deosebită importanţă în chirurgie, fiind un 
material rezistent la sutură şi slab vascularizat; de 
aceea prin ea se fac inciziile de laparotomie, pen¬ 
tru abordarea organelor abdominale. 

Regiunea ombilicală. Peretele ventral al em¬ 
brionului prezintă un orificiu ombilical larg, care 
se micşorează cu timpul. Prin el trec organele 
care fac legătura între embrion sau făt şi anexele 
sale: canalul vitelin, canalul alantoidian. cele două 
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artere ombilicale, vena ombilicală, toate cuprinse 
în cordonul ombilical. Ulterior canalul vitelin se 
atrofiază şi dispare în primele trei luni de viaţă 
intrauterină odată cu vezica ombilicală. Canalul 
alantoidian se fibrozează de asemenea şi devine 
un cordon fibros, uracul, sau ligamentul ombilical 
median. Segmentul din apropierea sinusului uro¬ 
genital participă la formarea vezicii urinare defi¬ 
nitive. Post-partum, uracul este un cordon fibros 
dispus între cicatricea ombilicală şi vîrful vezicii 
urinare. Persistenţa unui canal alantoidian per¬ 
meabil după naştere constituie o anomalie şi se 
numeşte fistulă urinară a uracului. Cele două ar¬ 
tere ombilicale funcţionează pînă la naştere cînd 
obstruează şi devin ligg.ombilicale mediale. De 
regulă din segmentul lor proximal rămas permea¬ 
bil au originea aa.vczicale superioare. întinse de 
la cicatricea ombilicală pînă la aa.vezicale super¬ 
ioare aceste ligamente diverg coborînd de o parte 
şi de alta a uraculului. Fascia ombilicoprevezicală* **) 
se întinde de la ombilic la vezica urinară fiind cu¬ 
prinsă între ligg.ombilicale mediale. V.ombilicală 
se obstruează post-partum, se fibrozează şi devine 
lig.rotund al ficatului. Uneori pot persista porţiu¬ 
ni permeabile ale sale în acest ligament. Cînt 
porţiunea permeabilă este mai însemantă şi 
primeşte ca afluent vena paraombilicală stîngă 
poartă numele de venea Iui Burow (este o venă 
portă accesorie). Fascia ombilicală" (Richet) se 
formează în ţesutul preperitoneal, înapoia liga¬ 
mentului rotund al ficatului, superior de ombilic. 
Ea se inseră pe faţa posterioară a tecii mm.drepţi. 
Marginea sa inferioară este concavă inferior şi 
este bine conturată în timp ce marginea super¬ 
ioară se confundă cu lama posterioară a tecii 
mm.drepţi. După căderea bontului ombilical, la 
locul unde se prinde pe perete cordonul ombili¬ 
cal, se formează cicatricea ombilicală. Ombilicul 
poate să devină proieminent în hernii ombilicale, 
în sarcini voluminoase, ascită sau tumori abdomi¬ 
nale. Fascia transversalis lipseşte în aria inelului 
ombilical, ea aderînd de marginile inelului şi de 
linia albă. De regulă, extremitatea superioară a 
uracului, împreună cu extremităţile superioare ale 
ligg.ombilicale mediale formează la nivelul cica- 
tricei ombilicale un cordon care se inseră pe mar¬ 
ginea inferioară a inelului ombilical. Extremitatea 
inferioară a lig.rotund al ficatului se împarte la 
nivelul inelului ombilical în două fascicule, drept 
şi stîng, care se inseră pe marginile laterale ale 
inelului. Peritoneul parietal anterior, îmbracă 
marginea inferioară a fasciei ombilicale formînd 


*) Termeni neomologaţi în N.l. 

**)Termeni neomologaţi în N.l. 


anterior de aceasta un mic reces peritoneal numit 
impropriu canal ombilical. Herniile care se anga¬ 
jează aici se numesc hernii ombilicale indirecte 
inferioare. Cînd marginea superioară a fasciei om¬ 
bilicale este liberă, peritoneul anterior formează 
un alt reces prin care se pot angaja hernii ombi¬ 
licale indirecte superioare. Peritoneul parietal an¬ 
terior prezintă înapoia inelului ombilical o depre¬ 
siune, foseta ombilicală, prin care se pot angaja 
hernii ombilicale directe. 

în producerea herniilor ombilicale pe lîngă 
prezenţa inelului ombilical şi particularităţile 
structurale de la acest nivel mai intervin factori 
ca: tuşea, efortul, ascita, sarcina, tumorile abdo¬ 
minale, obezitatea, care lărgesc inelul ombilical, 
alterează peretele. La copii, cauza determinantă 
a herniilor este întârzierea închiderii inelului om¬ 
bilical, celelalte fiind cauze favorizante. De aceea 
aceste hernii se numesc congenitale. Deosebit de 
gravă este hernia congenitală de tip embrionar a 
nou-născutului unde se întîlneşte aplazia conge¬ 
nitală a peretelui abdominal, viscerele fiind 
parţial în afara abdomenului, acoperite numai de 
membrana amniotică şi de membrana lui Rathke. 

ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A PERINEULUI 

Perineul (regio perinealis) atît la bărbat cît 
şi la femeie se divide în două regiuni: una ante¬ 
rioară, urogenitală şi alta posterioară, anală. 

REGIUNEA UROGENITALĂ MASCULINĂ 
(regio urogenitalis masculina) 

Această regiune se mai numeşte şi perineu 
anterior. Limitele sale au fost descrise. Superior 
de ea se află regiune pubică, posterior- regiunea 
anală, pe laturi trigonul femural respectiv, de care 
este despărţită prin plicile genitofemurale. 

stratigrafie— p/e/<?<7— este subţire în partea 
anterioară a regiunii unde se continuă cu cea a 
regiunii pubiene, a penisului şi a scrotului, iar la¬ 
teral cu pielea care acoperă trigonul femural. Ea 
este mai groasă şi mai aderentă de fascia superfi¬ 
cială, în partea posterioară. 

Punicului adipos este mai subţire în partea 
anterioară a regiunii; inferior se termină în pot¬ 
coavă, în concavitatea căreia se află rădăcina pe¬ 
nisului şi scrotului. 

Fascia superficială este dublă, Iama sa super¬ 
ficială fiind bogată în ţesut adipos. Lama pro¬ 
fundă se continuă cu fascia profundă a penisului 
şi formează învelişul fascial al mm.superficiali ai 
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perineului. Ea se inseră pe marginea inferioară a 
simfizei pubiene, pe marginile inferioare ale ra¬ 
murilor inferioare ale oaselor pubiene şi ale ra¬ 
murilor ischioanelor pînă la tuberozităţile ischia- 
lice; postcrioar de m.tranvcrs superficial al peri¬ 
neului, ea aderă la marginea posterioarâ a fasciei 
inferioare a diafragmei uro¬ 
genitale participînd cu aceas¬ 
ta la formarea centrului ten- 
dinos al perineului. Pe linia 
mediană ea aderă la rafeul 
pe care îl formează anterior 
de centrul tendinos, mm.bul- 
bospongioşi. Punicului adi¬ 
pos şi fascia superficială sînt 
străbătute de nervi şi vase 
superficiale, care sînt ramuri 
ale aa.pcrincale şi scrotale, 
însoţite de ramurile cutanate 
ale venelor omonime, tribu¬ 
tare prin venele perineale, 
w.ruşinoase interne. Nn.su- 
perficiali provind din nn.pe- 
rineali şi scrotali şi din n.cu- 
tanat femural posterior. Lim¬ 
faticele superficiale drenează 
în grupul supero-medial al 


ganglionilor inghinali superfi¬ 
ciali. 

Planul miisculofascial su¬ 
perficial (spatium perinei su¬ 
perficiale), este cuprins între 
Iama profundă a fasciei super- 
ficiele şi fascia inferioară a dia¬ 
fragmei urogenitale (= mem¬ 
brana perineală). Acest spaţiu 
este închis posterior ca urmare 
a unirii celor două fascii, poste¬ 
rior de rădăcina penisului şi la 
nivelul centrului tendinos. 
Conţinutul lui este reprezentat 
de rădăcina penisului, de 
muşchii superficiali şi de for¬ 
maţiunile vasculonervoa.se care 
îl străbat. 

Planul miisculofascial mij¬ 
lociu este alcătuit în partea 
posterioară a regiunii de cei doi 
muşchi transverşi profunzi ai 
perineului. Anterior de aceştia, 
îneonjurînd urctra membra¬ 
noasă şi parţial pe cea prosla- 
tică se află m.sfincter urctral, 
care se întinde cu originea lui 
anterioară pe lig.transvers al 
perineului (fig. 134). Fascia in¬ 
ferioară a diafragmei urogenitale tapetează faţa 
superficială a acestor muşchi. Lateral, ea se inseră 
pe faţa medială a ramurilor inferioare ale oaselor 
pubiene şi a ramurilor ischioanelor, deasupra ori¬ 
ginilor muşchilor ischiocavernoşi şi a inserţiei fas¬ 
ciei superficiale. Anterior de mm.transverşi pro- 
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Fig. 134 Secţiune frontală schematică prin bazin şi regiunea uro-genitalS 
masculină. 
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Fig.135 Secţiune schematică medio-sagitală prin perineul şi bazinul masculin. 


rineului şi m.sfincter ure- 
tral. 

Planul musculofas- 
cial profund este repre¬ 
zentat de partea ante¬ 
rioară a diafragmei pel- 
vine adică de originile pe 
unghiul pubian ale m.ri¬ 
dicător anal învelite în 
fasciile diafragmei pel- 
vine. între faţa inferioară 
a diafragmei pelvine şi 
fascia superioară a dia¬ 
fragmei urogenitale 
pătrunde prelungirea an¬ 
terioară a fosei ischiorec- 
tale (vezi diafragma pel- 
vină si fosa ischiorectală) 
(fig. 135). 


funzi ea formează prin sudare cu fascia lor super¬ 
ioară, lig.transvers al perineului, inserat pe faţa 
medială a ramurilor inferioare ale oaselor pu- 
biene, posterior de lig.arcuat al pubelui. Marginea 
ei posterioară se uneşte înapoia m.transvers şi a 
rădăcinii penisului cu fascia superioară a diafrag¬ 
mei urogenitale şi cu lama profundă a fasciei su¬ 
perficiale, participînd cu aceste formaţii la forma¬ 
rea centrului tendinos. Fascia inferioară a diafrag¬ 
mei urogenitale prezintă la 2-3 cm sub simfiza 
pubiană pe linia mediană un orificiu prin care 
trece uretra membranoasă; de o parte şi de alta 
a acestui orificiu se află orificiile pentru canalele 
excretoare ale glandelor bulbouretrale. De ase¬ 
menea fascia este perforată de arterele, venele şi 
nervii care ajung la bulbul penian (ramuri ale va¬ 
selor ruşinoase interne şi ale nervului ruşinos). 
Glandele bulbouretrale se află însă în grosimea' 
muşchiului transvers profund al perineului sau a 
m.sfincter uretral. Lig.transvers al perineului pre¬ 
zintă orificii prin care trec arterele profunde şi 
dorsale şi nervii dorsali ai penisului. 

Fascia superioară a diafragmei urogenitale 
tapetează faţa profundă a muşchilor din planul 
profund. Ea se continuă cu fascia proslatică, la¬ 
teral de orificiul pe unde este străbătută de 
uretră. Anterior ea ajunge la lig.transvers al peri¬ 
neului. Posterior se uneşte înapoia m.transvers 
profund al perineului cu fascia inferioară a dia¬ 
fragmei urogenitale. 

Spaţiul profund al perineului (spatium peri¬ 
nei profundum) este spaţiul cuprins între cele 
două fascii ale diafragmei urogenitale, el conţine: 
uretra membranoasă, glandele bulbo-urelrale cu 
canalele lor de excreţie, nervii şi arterele care 
ajung la bulbul penian, m.transvers profund al pe- 


REGIUNEA ANALĂ LA BĂRBAT 
(regio anaiis masculina) 

Limitele ei au fost arătate mai sus. Ea este 
numită şi perineu posterior şi prezintă următoa¬ 
rele straturi, de la suprafaţă în profunzime: 

-Pielea mai groasă pe laturi unde se continuă 
cu tegumentele regiunilor vecine, este subţire în 
jurul orificiului anal. La acest nivel paniculul adi¬ 
pos este slab dezvoltat, iar pe derm se prind fibre 
musculare ale m.sfincter anal extern şi m.ridicător 
anal. Pielea formează pliuri radiale în jurul orifi¬ 
ciului anal, iar la nivelul liniei anocutanate se 
continuă cu mucoasa rectului. Linia anocutanată 
ca şi pliurile radiale perianale sînt mai pigmentate 
decît restul tegumentelor. în rest, pielea este aco¬ 
perită de păr şi prezintă numeroase glande sudo- 
ripare şi sebacee. Prezenţa acestora explică foli¬ 
culitele şi furunculii perianali, care pot duce la 
formarea fistulelor perianale dobîndite, a abcese¬ 
lor şi a flegmoanelor ischiorectale. Pe linia me¬ 
diană pielea prezintă un refeu longitudinal-ra/et*/ 
perineal (raphe perinei). Paniculul adipos este mai 
dezvoltat în afara inelului anal şi se continuă cu 
grăsimea fosei ischiorectală. 

-Fascia superficială, contestată de unii auto¬ 
ri, se prezintă sub forma unor travee conjunctive 
care delimitează areole pline cu ţesut adipos. Prin 
paniculul adipos şi fascia superficială trec ramu¬ 
rile anale ale n.ruşinos, ramurile perineale ale 
n.femural cutanat posterior, ramuri perineale su¬ 
perficiale ale n.ruşinos şi nervii anococigieni. 

-Fosa ischiorectală (fossa ischirectalis), are 
forma unei prisme triunghiulare orizontale cu trei 
pereţi :-supero-medial, faţa inferioară a diafrag- 


144 



mei pelvine acoperită de fascia inferioară a ei,- 
supero-lateral, fala medială a m.obturator intern 
(sub arcul tcndinos al ridicătorului anal) acoperit 
de fascia m.obturator şi de fasciculele inferioare 
ale m.fesier mare ,-inferior, fascia superficială, pa- 
niculul adipos şi piele. Fosa ischioreclală, denu¬ 
mită astfel de oarece se află între canalul anal şi 
tuberozităţile ischiatice, este umplută cu ţesut 
adipos numit corpul adipos al fosei ischiorectale 
(corpus adiposum l'ossae iscbiorectalis) care se 
află în continuitate cu paniculul adipos. Prin 
grăsimea fosei trec înspre sfincterul anal extern şi 
spre canalul anal nervii şi vasele rectale infe¬ 
rioare. Pe peretele lateral al fosei ischiorectale se 
află mănunchiul vasculonervos ruşinos, format din 
n.nişiuos (n.pudcndus), artera ruşinoasă internă 
(a.pudenda interna) şi vena ruşinoasă internă 
(v.pudcnda interna). Acest mănunchi vasculoner¬ 
vos este învelit de o dedublare a fasciei muşchiu¬ 
lui obturator intern, numită şi canalul fascial al 
lui Alcock (canalis pudendalis). Inciziile care se 
fac pentru a deschide abcese sau flegmoanc is¬ 
chiorectale nu trebuie să lezeze mănunchiul vas¬ 
culonervos ruşinos, deoarece acest lucru duce la 
incontincţa materiilor fecale şi a urinei. 

Fosa ischioreclală are o prelungire ante¬ 
rioară, în loja profundă a perineului anterior. 
Această prelungire se află inferior de m.ridicător 
anal şi superior de diafragma urogenitală. O altă 
prelungire, posterioară, a fosei ischiorectale este 
cuprinsă între m.coccigian situat superior şi m.fe¬ 
sier mare situat inferior. Astfel, ţesutul adipos al 
fosei se continuă cu ţesutul adipos dintre m.fesier 
mare şi muşchii pelvilrohanterieni. Abcesele sau 
flcgmoanele fosei ischiorectale pol difuza prin 
prelungirea anterioară în perineul anterior, iar 
prin cea posterioară în regiunea fesieră profundă. 

Diafragma pelvină (a fost descrisă mai sus). 


alcătuită din două perechi de pliuri ale tegumen¬ 
telor orientate sagital. Labiile mari (labia majora) 
acoperite pe feţele laterale de păr (începînd de 
la pubertate), delimitează prin feţele lor mediale 
rima pudendi. Medial de ele şi acoperite de labiile 
mari, se află labiile mici (labia minora), care prin 
feţele lor mediale delimitează vestibulul vaginal. 
în vestibul se află dispuse pe linia mediană în sens 
antero-posterior: clitorisul, orificiul extern al ure- 
trei şi orificiul vaginal. Pe laturile orificiului vagi¬ 
nal, medial de labiile mici se află orificiile cana¬ 
lelor de excreţie ale glandelor vestibulare mari. 

stratigrafie— p/e/err este subţire în partea 
anterioară şi se îngroaşe spre perineul posterior 
şi pe laturile regiunii. Ea este acoperită de păr şi 
prezintă glande sebacee şi sudoripare. Cores¬ 
punzător luncii dartos scrotale, se întîlneşte un 
muşchi pielos numit de unii autori „m.transvers 
pielos al perineului” cu originea pe frîul şi pielea 
din porţiunea posterioară a labiilor mari şi cu fi¬ 
brele îndreptate oblic posterior şi lateral 
prinzîndu-se pe pielea părţilor laterale ale regiu¬ 
nii. 

Panicul adipos din partea inferioară a regiu¬ 
nii pubicc se termină brusc la rădăcina clitorisului 
şi se continuă în părţile laterale ale labiilor mari 
cu paniculul adipos perineal. Dispoziţia paniculu- 
lui adipos mai abundent la femeie şi proieminenţa 
ramurilor superioare ale pubisului mai mult decît 
la bărbat determină formarea muntelui lui Venus 
(mons pubis) mult mai dezvoltat decîl paniculul 
(mons pubis) de la bărbat. 

Fascia superficială continuă pe aceea a ab¬ 
domenului. Vestibulul vaginal o despică în două 
jumătăţi care învelesc de fiecare parte muşchii 
triunghiului ischiobulbar. 

Planul muscular superficial este alcătuit de 
mm.bulbospongioşi, ischiocavernoşi şi transverşi 


REGIUNEA UROGENITALĂ 
FEMININĂ 

(regio urogenitalis feminina) 

Limitele regiunii ca şi regiunile 
vecine corespund celor descrise la pe¬ 
rineul anterior masculin. în linii mari 
şi perineul anterior feminin are struc¬ 
tură asemănătoare cu a celui masculin. 
Deosebirea constă în aceea că diafrag¬ 
ma urogenitală este străbătută ante¬ 
rior de urctră şi înapoia ei de vagină, 
iar bulbii vestibulari înconjură de o 
parte şi de alta orificiul vaginal. în 
partea anterioară se suprapune vulva 
(pundendum femininum). Ea este 
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Fig.136 Secţiune schematică frontală prin perineul posterior. 
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superficiali ai pcrineului. 

Spaţiul superficial al peri- 
neului conţine rădăcinile clitori¬ 
sului, bulbii vestibuluri, triun¬ 
ghiurile ischiobulbare şi muscu¬ 
latura planului superficial (fig. 
137) 

Planul musculofascial mijlo¬ 
ciu alcătuit din muşchii Iransverşi 
profunzi ai perineului şi m.sfinc- 
ter al uretrei, acoperit profund 
de fascia superioară a diafragmei 
urogenitale, iar inferior de fascia 
inferioară a diafragmei urogeni¬ 
tale. Fascia inferioară a diafrag¬ 
mei urogenitale este mai subţire 
la femeie şi este străbătută de 
orificiul vaginal. Ea se continuă 
cu adventicea vaginei în jurul 
orificiului vaginal. Anterior de 
vagină ea este străbătută de 
uretră. 
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Spaţiul perineal profund 

este străbătut de uretră, vagină si Fig. 137 Spaţiul perineal superficial feminin. 


conţine glandele vestibulare mari 
cu canalele lor de excreţie, nervii 
şi vasele care ajung la bulbii vestibulari pe faţa 
lor profundă. 

Planul musculofascial profund este format 
de părţile anterioare ale mm.ridicători anali, între 
marginile lor mediale aflîndu-se hiatul urogenital 
străbătut de uretră şi vagină. Inferior de m.ri¬ 
dicător anal şi superior de diafragma urogenitală 
pătrunde prelungirea anterioară a fosei ischiorec- 
tale (fig. 138). 


REGIUNEA ANALĂ FEMININĂ 
(regio analis feminina) 

Regiunea anală feminină sau perineul poste¬ 
rior nu se deosebeşte de cea masculină decît prin 
aceea că tegumentele nu sînt acoperite de păr, 
iar ţesutul adipos este mai abundent atît la nivelul 
paniculului adipos, cît şi în corpul adipos al fosei 
ischiorectale. 



Fig.138 Secţiune schematică frontală prin pelvis şi perineul anterior feminin. 
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DISECŢIA PEREŢILOR TRUNCHIULUI 

i > 


NOŢIUNI DE TEHNICĂ A DISECŢIEI 

Disecţia este metoda prin care se pun în evi¬ 
denţă diferitele formaţiuni anatomice, putîndu-se 
stabili pe această cale raporturile dintre ele. Prac¬ 
ticarea disecţiei, în cadrul lucrărilor practice de 
anatomie, are o deosebită importanţă în formarea 
viitorului medic. în primul rînd, ea îi creează de¬ 
prinderea manuală indispensabilă pracţicii medi¬ 
cale, îi învaţă de timpuriu să mînuiască instrumen¬ 
tele chirurgicale şi să aprecieze corect consistenţa 
ţesuturilor. La lucrarea practică de disecţie se pot 
cerceta în amănunt, forma, poziţia şi raporturile 
dintre diferitele formaţiuni anatomice; în acest fel 
studentul are posibilitatea să verifice personal 
realitatea noţiunilor teoretice, dobîndite prin lec¬ 
tura tratatelor de specialitate şi din examinarea 
diferitelor planşe, desene, schiţe anatomice. în 
sfîrşit, prin faptul că disecţia îl obligă să observe 
corect, după un anumit plan, aspectul exterior al 
diferitelor organe, precum şi legăturile dintre ele, 
ea constituie prima etapă în formarea viitorului 
cercetător. 

De aceea, lucrarea de disecţie pentru a-şi 
atinge scopul, trebuie efectuată în condiţiile res¬ 
pectării riguroase a unor norme absolut necesare. 
Aceasta presupune în primul rînd pregătirea 
prealabilă a temei acasă, după tratate, cursuri de 
anatomie şi disecţie. Studentul are astfel o vedere 
de ansamblu care îl ajută să disece corect şi în al 
doilea rînd să înţeleagă cele văzute. In caz 
contrar, riscă să efectueze un act pur manual, lip¬ 
sit de valoare practică şi din care nu trage conclu¬ 
ziile necesare, care să permită confruntarea celor 
găsite pe cadavru cu noţiunile prezentate în tra¬ 
tatele de specialitate. Din cele recomandate mai 
sus reiese faptul că numai aşa, actul manual de¬ 
vine un act conştient care urmăreşte evidenţierea 
anumitor date. în practicarea disecţiei propriu-zis, 
studentul beneficiază şi de explicaţiile cadrului di¬ 
dactic, care îi indică nu numai tehnica de lucru, 
dar îl va ajuta şi în clarificarea noţiunilor mai di¬ 
ficile. După ce disecţia este efectuată, devine ab¬ 
solut obligatorie desenarea de către student a ce¬ 
lor văzute şi studiate pe cadavru. Pentru înţele¬ 
gerea raporturilor este necesar ca desenele să 
reprezinte succesiv diferitele planuri ale regiunii 
topografice, de la suprafaţă spre profunzime, pre- 
zenlîndu-se alături de muşchii, fascii, organe şi va¬ 
sele şi nervii regiunii. Pentru cunoaşterea com¬ 
pletă a organismului viu, disecţia propriu-zisă tre¬ 
buie completată cu anatomie pe viu şi cu 


anatomie radiologică. în acest fel se ajunge în 
cele din urmă la înţelegerea noţiunilor aparent 
mai complicate de biomecanica, structură, angioa- 
rhitectonică, noţiuni pe care la disciplinile clinice 
din anii următori se vor grefa date referitoare la 
organismul bolnav. 

în sala de disecţie studentul este obligat să 
se deprindă cu o anumită ţinută şi cu un anumit 
comportament. Ţinuta obligatorie prevede portul 
halatului şi bonetei albe, acestea avînd în primul 
rînd scopul de a proteja pe cel care lucrează. Se 
mai pot folosi un şorţ şi mănuşi de disecţie. Este 
total contraindicată purtarea echipamentului fo¬ 
losit pentru disecţie în saloanele bolnavilor. După 
terminarea disecţiei se practică igiena individuală, 
în caz de rănire în timpul disecţiei, studentul res¬ 
pectiv încetează lucrul şi îşi tratează plaga sub 
îndrumarea asistentului. 

Cadavrele pe care se lucrează în sala de di¬ 
secţie, au fost în prealabil tratate, cu soluţii fixa- 
toare şi antiseptice. Piesa odată disecată, trebuie 
să fie conservată cu grijă de către studenţi, pentru 
a putea ti folosită, alît la recapitulări, cîl la cree- 
rea absolut necesară a imaginii de ansamblu. Di¬ 
feritele vase şi nervi trec dinlr-o regiune în alta, 
fapt care face necesar ca traiectul unei formaţiuni 
să fie revăzut obligatoriu atunci cînd se trece la 
studiul unei noi regiuni. în prezent opiniem pen¬ 
tru tehnica disecţiei pe regiuni întinse şi nu par¬ 
celare, pentru a avea imaginea de ansamblu a for¬ 
maţiunilor anatomice. Considerăm că prin această 
tehnică se realizează o mai bună însuşire a ana¬ 
tomiei practice. Pentru aceasta este obligatoriu ca 
studenţii să îngrijească şi să protejeze cele lucrate. 
Aceasta se realizează prin învelirea piesei dise¬ 
cate, la sfîrşitul fiecărei şedinţe cu cîrpe udate în 
soluţii conservante. în acelaşi scop, ţesutul adipos 
subcutanat nu se îndepărtează, se păstrează după 
tehnici specifice fiecărei regiuni, el constituind un 
excelent mijloc de conservare. La sfîrşitul di¬ 
secară unei regiuni, pielea acesteia se coase. Ex¬ 
tremităţile pe care se lucrează de obicei mai 
tîrziu, sînt învelite în fiecare şedinţă cu cîrpe ude 
spre a se evita uscarea lor, fapt care îngreunează 
considerabil lucrul. 

Instrumentarul necesar disecţiei este formal 
din instrumente care sînt procurate în parte de 
către studenţi. Dintre acestea sînt instrumentele 
pentru tăiat (bisturiu, foarfece drept şi curb), 
pense (anatomice cu şi fără dinţi, Pean, Kocher) 
depărtătoare Farabeuf, cîrlige, răzuşe, sondă ca- 
nelată, unul, două ace. alte instrumente sînt ne- 
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cesarc mai rar şi ele sînt puse la dispo¬ 
ziţie de laboratorul catedrei. Dintre aces¬ 
tea fac parte, cuţite pentru amputaţie, 
fierăstraie diferite, costotom, rahiotom, 
dălţi diferite, ciocan metalic, seringi pen¬ 
tru diverse injectări (vezi fig. 139). 

Pentru evidenţierea mai bună a 
anumitor regiuni se poate folosi un su¬ 
port prismatic triunghiular pe piatră sau 
lemn (de exemplu, la disecţia spatelui). 

Se atrage atenţia asupra importanţei 
curăţirii instrumentelor, a îngrijirii 
mănuşilor care se pudrează cu talc după 
ce s-au uscat. 

TEHNICA GENERALĂ A DISECŢIEI. Pen¬ 
tru ca disecţia să se efectueze în bune 
condiţii este necesară buna iluminare, cel Fig. 139 
care disecă stînd în picioare sau pe scaun 
de partea la care se lucrează. 

Mînuirea instrumentelor de disecţie: de la pri¬ 
mele şedinţe este obligatoriu ca studenţii să se 
deprindă cu utilizarea corectă a instrumentarului 
de disecţie. 

Bisturiul şi pensele anatomice se ţin ca un 
creion de scris, poziţie care asigură atît forţa cît 
şi precizia necesară lucrului (fig. 140). Pentru 
lucrările de disecţie, bisturiul va fi dirijat prin 
mişcări fine spre a proteja regiunile anatomice 
învecinate. Acest mod de a mînui bisturiul se deo¬ 
sebeşte de cel întîlnit la lucrările de autopsie. La 
autopsie inciziile sînt adînci, secţionîndu-sc de re¬ 
gulă toate părţile moi dintr-o dată şi de aceea bis¬ 
turiul se ţine în palma mîinii drepte pentru a se 
obţine forţa necesară. O altă deosebire este aceea 
că în cazul disecţiei, bisturiul taie în special cu 
vîrful pe cînd la autopsie se taie cu toată lama lui. 

Foarfecele care ţinut cu policele şi mediusul 





i Biitunu 

2. Toarftcr curb 

3. Udzufă 

h. Pantă Paan 
5- Pantă Kacher 


6. Pernă o nota mică far.i dinţi' 

7. Pernă anatomici cu dinţi 

8. Sandi con a lata 

0. D aoSrtăfaore Parai euf 


Instrumentarul necesar disecţiei. 


în timp ce indexul este aplicat la locul de încru¬ 
cişare ale celor două ramuri ale acestuia. 

Răzuşa se foloseşte pentru curăţirea oaselor 
de părţile moi şi se ţine cu minerul în palmă şi cu 
indexul aplicat deasupra ei. In acest mod i se im¬ 
primă mişcări de alunecare, de du-te-vino. 

Disecţia diferitelor formaţiuni anatomice 

Incizia pielii: pielea se disecă după ce au fost 
identificate reperele regiunii. Secţiunea trebuie să 
fie perpendiculară pe suprafaţa pielii, bisturiul 
ţinîndu-se în mîna dreaptă, în timp ce mîna stîngă 
fixează pielea. 

Disecţia pielii: se începe prin ridicarea ei cu 
ajutorul pensei anatomice cu dinţi care este ţinută 
cu mîna stîngă, în timp ce bisturiul ţinut în mîna 
dreaptă secţionează Lraclurile fibroase care leagă 



Fig.140 A-modul corect de a ţine pensa şi bisturiul; B-modul corect de a ţine foarfecele. 
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dermul dc fascia superficială. Acest act este efec¬ 
tuat cu prudenţă pentru a nu secţiona formaţiu¬ 
nile vasculonervoase superficiale. Se recomandă 
ca pensa să prindă pielea deja disecată cît mai 
aproape de locul în care se taie cu bisturiul. 

Disecţia ţesutului conjunctiv subcutanat: este 
o manevră care se efectuează cu o deosebită pru¬ 
denţă pentru a putea evidenţia formaţiunile vas- 
culonervoasă superficiale. In unele regiuni, pe 
piele se insera muşchi pieloşi, aceasta reco- 
mandînd un plus de atenţie pentru a-i diseca co¬ 
rect şi a nu-i ridica odată cu tegumentul. 

Disecţia fasciilor: după ce disecţia ţesutului 
conjunctiv subcutanat a permis evidenţierea for¬ 
maţiunilor superficiale, ţesutul adipos este 
îndepărtat parţial în aşa fel îneît să păstreze 
contactul cu piesa la periferia acesteia. în acest 
mod el va reprezenta un bun mijloc de proiecţie 
în timp, a piesei disecate. Fasciile se recunosc 
după structura lor fibroasă şi culoarea albă-side- 
fie. Se urmăreşte apoi traiectul vaselor şi nervilor 
superficiali prin fascie, alcătuirea şi dispoziţia ei. 
Apoi se incizează pe mijlocul regiunii disecate, iar 
cele două lambouri create sînt disecate pînă la 
marginile piesei. Lucrînd astfel, fascia nu se de¬ 
taşează de ţesuturile subiacente şi va folosi şi ea 
pentru protecţia piesei. Pe faţa ei internă se stu¬ 
diază modul în care se insera, precum şi eventua¬ 
lele septuri care pornesc din ea sau inserţiile fas- 
ciale ale muşchilor. 

Disecţia muşchilor este completă cînd 
muşchiul a fost izolat pe toată întinderea sa de la 
origine pînă la inserţie. Se cercetează forma, di¬ 
recţia fibrelor sale şi mănunchiurile lui vasculo¬ 
nervoase. Atunci cînd este necesar, muşchii din 
planurile superficiale se secţionează de obicei la 
jumătatea lor. Muşchii flexori şi extensori ai de¬ 
getelor se secţionează la 3-4 cm superior de locul 
din care încep să se ramifice tendoanele lor de 
inserţie. La muşchii flexori ai degetelor se stu¬ 
diază dispoziţia tecilor fibroase. 

Disecţia vaselor şi neivilor. Se cercetează mai 
înLîi teaca fibroasă în care se găsesc, studiindu-se 
cu această ocazie şi raporturile întregului mănun¬ 
chi vasculonervos cu formaţiunile vecine. Cînd va¬ 
sele şi nervii sînt organizaţi în mănunchiuri se 
procedează ta identificarea părţilor componente 
ale acestora. întotdeauna se începe cu trunchiul 
principal şi apoi se continuă cu ramurile emer¬ 
gente din acesta. Arterca se prezintă ca un cor¬ 
don albicios, gros, elastic şi depresibil. Venele se 
recunosc prin culoarea albăstruie şi prin forma 
turtită pe care o au. Nervul se prezintă ca un cor¬ 
don plin, alb-sidefiu necomprimabil. Pentru di¬ 
secţia vaselor şi nervilor se foloseşte numai pensa 
anatomică fără dinţi. Disecţia unei regiuni se face 


astfel, plan cu plan, începînd de la suprafaţă spre 
profunzime. Atunci cînd un segment a fost com¬ 
plet explorat prin această metodă, se trece 1a stu¬ 
diul său pe secţiuni topografice făcute la diferite 
nivele, şi în diferite incidenţe, pe piese care au 
fost în prealabil congelate şi apoi secţionate cu 
fierăstrăul. 

Disecţia viscerelor începe mai întîi prin stu¬ 
diul lor in situ. Pentru aceasta se examinează po¬ 
ziţia organului, forma, culoarea pe suprafaţă, di¬ 
mensiunile, raporturile sale cu organele vecine. 
Se disecă pediculii, urmărindu-se elementele lor 
pînă la intrarea în organ. După aceea se proce¬ 
dează 1a studiul proiecţiei lor pe pereţii trunchiu¬ 
lui, iar aria de proiecţie este marcată cu ajutorul 
creionului dermatograf. Studiul in situ este com¬ 
pleta L cu efectuarea diferitelor manevre pe vis¬ 
cere şi cu studiul excursiilor pe seroase. Abia 
după ce aceşti timpi au fost executaţi se trece la 
disecarea vaselor şi nervilor vecini, ta îndepărta¬ 
rea peritoneului parietal, etc. Pentru completarea 
studiului viscerelor se recomandă folosirea piese¬ 
lor proaspete aduse din prosecturi. Astfel se va 
vedea culoarea organului proaspăt şi eventualele 
leziuni macroscopice. Organele perenchimatoase 
se cîntăresc şi se secţionează apoi pe axul lor lung 
examinîndu-se suprafaţa de secţiune. Organele 
cavitare se deschid prin secţionarea cu foarfecele 
după tehnicile proprii fiecăruia. Aceasta permite 
examinarea mucoasei la care se notează culoarea, 
relieful, etc. Studiul encefalului în sala dc lucrări 
se face după tehnici specifice care vor fi indicate 
în capitolul respectiv. 

DISECŢIA SPATELUI 

Poziţia cadavrului Cadavrul este aşezat cu 
faţa în jos, cu membrele superioare în abducţie la 
90°, sprijinite pe planşa de lemn, avînd sub torace 
un suport care permite flectarea capului şi fac as¬ 
tfel să proemine ceafa. 

Incizia pielii. Se face pe linia mediană de la 
protuberanţa occipitală externă pînă 1a vîrful coc- 
cisului. De ia această incizie se mai fac trei incizii 
transversale şi anume: prima, pînă la procesul 
mastoid, a doua, pe spina scapulei, iar a treia pe 
marginea inferioară a ultimei coaste. în plus o 
altă linie de incizie va pleca de la vîrful coccisului 
oblic, superior şi lateral pînă la creasta iliacă. 

Disecţia pielii şi a ţesutului conjunctiv subcu¬ 
tanat. Ridicarea pielii se va face dinspre medial 
spre lateral începînd cu lamboul inferior, deoa¬ 
rece aşa cum s-a arătat 1a prezentarea stratigrafiei 
spatelui, în partea inferioară a trunchiului puni¬ 
cului adipos este mai abundent ceea ce face mai 
uşoară decolarea pielii. Dificultatea de a decola 
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pielea creşte de jos în sus fiind maximă în regiu¬ 
nea cefei. Aici ea este sporită de aderenţele der- 
mului Ia fascia superficială. Se recomandă ca ri¬ 
dicarea pielii să se facă cu deosebită atenţie, 
deoarece există riscul ca odată cu pielea să se 
secţioneze şi ramurile superficiale ale nervilor spi¬ 
nali. După ce acest timp a fost efectuat se va pro¬ 
ceda la discţia ramurilor nervoase superficiale ale 
nervilor spinali. Astfel în regiunea nucală se vor 
evidenţia pe linia dintre protuberanţa occipitală 
externă şi procesul mastoid la 1 cm paramedian, 
nervul occipitalis tertius, iar superior şi lateral de 
acesta nervul occipital mare. Imediat lateral de 
nervul occipital mare se află artera occipitală cu 
cele două vene satelite. In continuare, parame¬ 
dian se disecă celelalte ramuri ale nervilor spinali. 

Disecţia planului musculoaponevrotic super¬ 
ficial Se evidenţiază fibrele muşchilor trapez şi 
latissimus dorsi. Se observă cele trei sisteme de 
fibre care intră în alcătuirea m.trapez. El va fi 
urmărit pînă Ia inserţia pe spina scapulei şi pe 
acromion. Apoi se studiază originea şi direcţia 
oblic ascendentă şi laterală a fibrelor aparţinînd 
m.latissimus dorsi, urmărindu-se traiectul acestora 
pînă în apropierea inserţiei pe humerus. M.trapez 
se decolează cu mîna pe faţa lui profundă 
începînd de la marginea inferioară. Secţionarea 
sa se face pe sonda canelată, paramedian, în aşa 
fel îneît ramurile nervoase superficiale să rămînă 
în lamboul medial. în regiunea nucală m.trapez 
este secţionat inferior de emergenţa nervului su- 
boccipital care astfel rămîne în lamboul superior. 
Pe faţa profundă a m.trapez se găsesc ramuri ale 
nervilor accesor şi spinali. în partea inferioară a 
regiunii se studiază trigonul lombar. Apoi m.latis- 
simus dorsi se secţionează după o linie verticală 
care începe de la unghiul inferior al scapului, ni¬ 
vel la care se procedează la dezinserarea muşchiu¬ 
lui. Linia de incizie trebuie să intereseze numai 
partea cărnoasă a acestuia evitînd fascia loraco- 
lombară. 

Disecţia planului musculoaponevrotic mijlo¬ 
ciu interesează numai partea inferioară a regiunii 
nucale şi partea din regiunea vertebrală care co¬ 
respunde vertebrelor toracice. Pe faţa profundă a 
m.trapez se disecă artera transversă a gîtului care 
este urmărită pînă ce trece profund de m.levator 
scapulae. Cu acest prilej, în vecinătatea arterei se 
disecă şi nervii pentru muşchii romboizi şi levator 
scapulae. Se evidenţiază muşchii levator scapulae 
şi romboizi, urmărindu-se direcţia fibrelor lor 
oblice inferior şi lateral spre scapulă. Superior de 
aceştia se pun în evidenţă limitele dintre mm.sple- 
niuşi ai capului şi ai gîtului. în spaţiul triunghiular 
dintre muşchii levator scapulae, splenius al gîtului 
şi dinţat postero-superior se află artera transversă 


a gîtului. Se secţionează apoi mm.romboizi para¬ 
median. Sub aceştia se găsesc muşchii dinţaţi pos¬ 
teriori cu aponevroza interdentată situată între ei. 
Pentru evidenţierea completă a acestora se poate 
abate lateral scapula. în regiunile cefei se exami¬ 
nează triunghiul intersplenic cu elementele vas- 
culonervoase care trec prin el (n.occipital mare, 
n.occipital tertius, artera occipitală). în regiunea 
lombară se cercetează forma, limitele şi conţinu¬ 
tul tetragonului lombar. 

Disecţia planului musculoaponevrotic pro¬ 
fund. în regiunea nucală se evidenţiază limitele 
dintre mm.semispinali al capului şi al gîtului. 
Începînd din dreptul coastei a XH-a se pot urmări 
cele trei fascicule musculare (iliocostal, longissi- 
mus şi spinal) care pleacă din m.erector spinal. Se 
procedează la separarea acestora. Apoi se prac¬ 
tică o butonieră paramediană de 5/5 cm în aceşti 
muşchi. Prin spaţiul astfel creat se pot examina 
muşchii scurţi ai jghiaburilor vertebrale, ei se re¬ 
cunosc după direcţia fibrelor. Lateral, la nivelul 
regiunii lombare se evidenţiază în profunzime 
aponevroza m.transvers abdominal. 

Disecţia muşchilor suboccipitali: după ce 
mm.semispinali au fost examinaţi, ei sînl secţio¬ 
naţi la jumătatea lor şi astfel se ajunge la planul 
mm.suboccipitali. Se procedează mai întîi la iden¬ 
tificarea acestora la studierea limitelor triunghiu- 
rilor suboccipital şi apoi a nervului suboccipital 
cu ramurile sale. La marginea inferioară a m.oblic 
inferior al capului se disecă artera vertebrală şi 
n.occipital mare, studiindu-se raporturile lor. Pe 
faţa postero-latcrală a m.oblic superior al capului 
se disecă artera occipitală cu venele ei satelite. Se 
secţionează membrana atlantooccipitală şi se 
pune în evidenţă artera vertebrală în şanţul de pe 
arcul posterior al atlasului. în continuare se exa¬ 
minează elementele posterioare ale articulaţiilor 
cranio-vertebrale. Disecţia spatelui se încheie cu 
secţionarea ligamentelor interspinoase şi galbene. 

DISECŢIA PERETELUI ANTERO-LATERAL 
AL TORACELUI 

Tehnica folosită pentru disecţia peretelui an- 
tero-Iateral al trunchiului se deosebeşte de aceea 
folosită în autopsie. Deoarece autopsia urmăreşte 
deschiderea cavităţii abdominale şi toracice, inci¬ 
zia se face începînd de la protuberanţa mentală 
pe linia mediană a gîtului, toracelui şi părţii su- 
praombilicale a abdomenului; de la ombilic în jos 
linia de incizie ocoleşte pe stînga ombilicul pentru 
a proteja ligamentul rotund al ficatului şi ajunge 
pînă la simfiza pubiană. în profunzime incizia 
merge pînă la planul osos la nivelul toracelui şi 
include şi peritoneul pariental la nivelul abdome- 
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nului. După ce sînl decolate părţile moi se pro¬ 
cedează la secţionarea coastelor cu costotomul, 
de-a lungul liniei axilare, coastă cu coastă 
începînd de jos în sus pînă la nivelul articulaţiei 
sternoclavicularc. Disecţia anatomică se face se¬ 
parat pentru torace si abdomen. 

Poziţia cadavrului: cadavrul este culcat pe 
spate cu membrele superioare în abducţie la 90° 
sprijinite pe o seîndură aşezată transversal sub ca¬ 
davru. 

Incizia pielii: se face pe linia mediană 
începînd de la incizura jugulară pînă la vîrful pro¬ 
cesului xifoid. Această incizie mediană este com¬ 
pletată cu două incizii transversale, una super¬ 
ioară pe marginea anterioară a claviculei, pînă la 
extremitatea sa laterală, iar a doua inferioară de 
la vîrful procesului xifoid de-a lungul arcului cos¬ 
tal pînă la nivelul liniei axilare. La nivelul papilci 
mamaie se face o incizie circulară, pentru ca 
aceasta să rămînă ulterior pe torace. 

Disecţia pielii şi a formaţiunilor vasculoner- 
voase superficiale -începe din partea superioară a 
liniei de incizie mediană. Ridicarea pielii se face 
cu grijă pentru a păstra la nivelul regiunii infra- 
claviculare m.platysma, iar mai jos ramurile super¬ 
ficiale ale vaselor şi nervilor intercostali. Aceastca 
îşi fac apariţia la 1-2 cm parasternal în fiecare 
spaţiu intercostal iar dintre ele se urmăresc ramu¬ 
rile mamare. La cadavrul de femeie se crecclează 
ţesutul adipos premamar, profund de care se 
găseşte glanda mamară. Aceasta este de culoare 
cenuşiu-gălbuie. Se scoate glanda mamară şi se 
examinează pe o planşetă de lemn prin secţiuni 
longitudinale, ccrcetîndu-se dispoziţia lobilor şi a 
septurilor interlobare precum şi canalele Iacii fere, 
cu dispoziţia lor radiară. După scoaterea glandei 
mamare, se poate examina dispoziţia ţesutului 
adipos retromamar. Disecţia planurilor subia¬ 
cente va fi continuată la studiul peretelui anterior 
al axilei. în partea laterală a peretelui toracic se 
disecă m.dinţal anterior. Se examinează direcţia 
fibrelor lui spre scapulă şi modul în care fascicu¬ 
lele sale de inserţie pe coaste alternează cu cele 
ale m.oblic extern al abdomenului. în fascia sa se 
identifică n.toracic lung şi a.toracică laterală cu 
v.omonimă. Se disecă ramurile pe care acesta le 
dau muşchiului. La nivelul său în dreptul unui 
spaţiu intercostal se practică se practică o fe¬ 
reastră de 3/3 cm prin care se pot studia clemen¬ 
tele spaţiului intercostal. în continuare se exami¬ 
nează direcţia celor trei straturi ale mm.intrinseci 
ai toracelui precum şi dispoziţia elementelor 
mănunchiului vasculonervos intercostal. Disecţia 
mm.pectorali şi a fasciilor de la nivelul lor se face 
la membrul superior odată cu peretele anterior al 
axilei. După terminarea disecţiei membrului supe¬ 


rior, se procedează la secţionarea coastelor şi la 
disecţia articulaţiei sternoclaviculare. Se scoate 
plastronul stcrnocostal şi se examinează faţa lui 
posterioară. Se observă m.transvers toracic şi va¬ 
sele toracice interne sub pleura parietală. Tot prin 
transparenţa pleurei se pot vedea mm.intrinseci 
ai toracelui din stratul profund. Imaginea obţinută 
trebuie corelată cu aceea de la nivelul ferestrei 
practicate în spaţiul intercostal. Studiul practic al 
acestei regiuni trebuie să fie întregit cu examina¬ 
rea preparatelor din muzeu care ilustrează drena¬ 
jul limfatic al glandei mamare. 

DISECŢIA PERETELUI ANTERO-LATERAL 
AL ABDOMENULUI 

Poziţia cadavrului. Cadavrul este aşezat în 
decubit dorsal avînd sub lombe un suport prisma¬ 
tic triunghiular, ceea ce permite o mai bună evi¬ 
denţiere a zonei de disecat. 

Incizia pielii. Se începe cu o incizie mediană 
care coboară de Ia procesul xifoid la simfiza pu- 
biană, ocolind pe lături ombilicul. Această incizie 
continuă pe aceea făcută pentru disecţia torace¬ 
lui. Ea este completată de cîte o mică contrainci- 
zie dusă de la extremitatea sa inferioară spre la¬ 
teral pînă la fiecare tubercul pubic. Incizia me¬ 
diană se completează cu două incizii transversale. 
Cea superioară pleacă de la procesul xifoid şi 
merge de-a lungul arcului costal pînă la linia axi- 
lară. Este preferabil ca pentru a se realiza Iam- 
bouri cutanate mari, care să permită ulterior 
conservarea mai bună a regiunii, această incizie 
să se facă de-a lungul şanţului subpcctoral. 

Incizia transversală inferioară este dusă de la 
tuberculul pubic de-a lungul plicii inghinale şi a 
crestei iliace, pînă la spina iliacă postero-super- 
ioară. 

în situaţia în care se lucrează pe cadavru 
autopsiat se vor apropia şi lega împreună cu 
sfoară buzele inciziei de autopsie, incizia verticală 
făcîndu-se paramedian pentru a proteja manevra 
anterioară şi a păstra tensiunea peretelui abdomi¬ 
nal anterior, necesară disecţiei. 

Disecţia pielii. Ridicarea lamboului cutanat 
se începe în unghiul superomedial, prinzînd cu 
pensa anatomică cu dinţi colţul lamboului. Se ri¬ 
dică numai pielea, fără paniculul adipos. Deoa¬ 
rece pielea este subţire în special Ia femei şi la 
obezi, trebuie decolată pe porţiuni mici, cu vîrful 
bisluriului pentru a nu o perfora. Decolarea sa 
nu întîmpină dificultăţi. Finele tracluri fibroase de 
la nivelul fosei epigaslrice şi cele de la nivelul 
lig.inghinal se secţionează atent cu bisturiul ţinut 
razant la derm. Se decolează pielea pînă Ia extre¬ 
mitatea posterioară a inciziilor superioare şi infe- 
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no are. 

Disecţia paniculului adipos şi a fasciei super¬ 
ficiale. în timpul disecţiei va trebui să se observe 
continuitatea sa cu paniculul adipos al regiunilor 
vecine şi cu ţesutul conjunctiv adipos prepcrito- 
neal prin parangiul ce înconjoară mănunchiurile 
vasculonervoase. La fascia superficială se va ob¬ 
serva dedublarea ei inferior de ombilic într-o 
pătură superficială mai groasă, cu structura arco- 
lară, bogată în ţesut adipos şi o pătură profundă 
mai subţire lamelară elastică şi rezistentă. Lama 
sau pătura superficială mai groasă şi mai friabilă 
se numeşte şi fascia lui Camper, iar cea profundă 
cu structura lamelară şi mai rezistentă, aderentă 
spre linia albă şi în regiunea inghinală pe apone- 
vroza m.oblic extern se mai numeşte şi fascia lui 
Scarpa. Intre cele două lame ale fasciei superfi¬ 
ciale şi prin paniculul adipos trec vasele şi nervii 
superficiali. Ramurile cutanate anterior ale ulti¬ 
milor cinci nervi intcrcostali şi ale n.subcostal, iar 
mai jos, corespunzător regiunii inghinale ramurile 
cutanate anterior ale nervilor iliohipogastric şi 
ilioinghinal se vor căuta şi diseca la 2-4 cm lateral 
de linia albă. 

Ramurile cutanate laterale ale aceloraşi ner¬ 
vi emerg pe linie oblică laterală care pleacă din 
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Fig.141 Peretele abdominal anterior. Planul superficial. 


vîrful fosei axilare şi ajunge inferior la jumătatea 
ligamentului inghinal. Ramurile cutanate laterale 
ale n.subcostal şi n.iliohipogastric (uneori şi 
n.ilioinghinal) ies din planurile profunde aproxi¬ 
mativ deasupra jumătăţii crestei iliace şi coborînd 
în regiunea fesieră inervează o parte din pielea şi 
planurile superficiale ale acesteia (fig. 141). 

Ramurile arteriale cutanate provenind din 
arterele intercostalc VII-XI şi a.subcostală, per¬ 
forează fascia superficială şi devin superficiale de 
regulă cu ramurile cutanate anterioare sau late¬ 
rale ale nervilor omonimi. în planurile superfi¬ 
ciale ale regiunii inghinale se vor căuta şi diseca 
vasele epigastrice superficiale, care au o direcţie 
oblică ascendentă de la jumătatea lig.inghinal spre 
ombilic (vezi fig. 141). de la mijlocul lig.inghinal 
şi paralel cu acesta, pînă la spina iliacă antero-su- 
perioară se caută vasele circumflexe iliace super¬ 
ficiale. La nivelul hipocondrului se vor căuta şi 
diseca originile venei toracice laterale. Uneori 
această venă realizează o anastomoză cu vena 
epigastrică superficială numită vena toracoepigas- 
trică. 

De altfel în fascia superficială şi în paniculul 
adipos al abdomenului vasele subcutanate abdo¬ 
minale (vanae subcutanae abdominis) bogat ana- 
slomozate alcătuiesc o reţea cu nume¬ 
roase ochiuri. După evidenţierea aces¬ 
tor anastomoze, venele superficiale se 
îndepărtează odată cu paniculul adipos 
şi fascia superficială. 

Disecţia planului musculoapone- 
vrotic superficial 

Prepararea m.oblic extern se 
începe prin punerea în evidenţă a celor 
şapte-opt fascicule costale de origine. 
Se observă alternarea lor cu cele de ori¬ 
gine ale m.dinţat anterior şi latissimus 
dorsi, de-a lungul aşa-numitei linii a lui 
Gerdy. Fasciculele situate posterior co¬ 
boară spre buza laterală a crestei iliace 
pe care se insera. Se continuă apoi pre¬ 
pararea completă a părţii musculare şi 
a aponevrozei muşchiului pînă la linia 
albă şi ligamentul inghinal unde se in- 
seră. 

Punerea în evidenţă a ligamentului 
suspensor a! penisului (clitorisului ). 
Îndepărtînd fascia superficială de pe li¬ 
nia albă, la 4-5 cm sub ombilic se pune 
în evidenţă un tract de fascicule de cu¬ 
loare gălbuie format de fascia superfi¬ 
ciali şi linia albă, tract ce coboară me¬ 
dian spre rădăcina penisului (clitorisu¬ 
lui), care este lig.suspensor al acestuia. 
Lateral de porţiunea sa inferioară se 
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descoperă cu această ocazie ramurile din vasele ombilical se va îndepărta cu grije prin secţiuni 

ruşinoase externe superioare şi nervii scrotali (la- scurte cu vîrt'ul bisturiului. Se constată că prin pa- 

biali) anteriori, ramuri ale n.ilioinghinal şi genito- pila ombilicală trec scurte tracturi fibroase care 

femural. La bărbat lig.suspensor este mai gros, iar aderă de cicatricea ombilicală, constituind aşa-nu- 

din porţiunea sa inferioară pornesc lateral fasci- mitul ligament al lui Robin. Cu ocazia îndepărtaţii 

culele superioare ale lig.fundiform al penisului. pielii se constată cum punicului adipos se termină 

Studiul complet al acestor ligamente se face cu brusc în jurul inelului ombilical determinînd 

ocazia disecţiei organelor respective. înfundarea pielii la nivelul ombilicului. De aseme- 

Prepararea inelului ombilical. Se nea se observă cum fascia superficială se termină 

îndepărtează pielea rămasă la nivelul ombilicului. în jurul inelului ombilical inserîndu-se pe linia 

Se constată absenţa părului la nivelul depresiunii albă, fără a mai acoperi papila ombilicală. Inelul 

ombilicale şi hiperpigmentarea tegumentelor. Pie- ombilical apare ca un mic defect în linia albă de 

lea fiind foarte subţire de-asupra papilei ombili- formă ovalară cu diametrul transversal de 3-5 mm 

cale şi aderentă de linia albă la nivelul şanţului şi cel vertical de 2-4 mm. Prin el procmină papila 
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Fig.142 Inelul ombilical, vasele ombilicale şi uracul la făt. 










ombilicală formală din ţesut cicatriceal şi adipos. 
Se va îndepărta ţesutul adipos al papilei prin „ciu- 
pire” cu pensa anatomică, reuşind astfel să punem 
în evidenţă un ligament gros de 2-3 mm care se 
insera pe marginea inferioară a inelului ombilical. 
Aceasta este partea superioară comună formată 
de urac şi de ligamentele ombilicale mediale (fig. 
142). Pe marginea superioară a inelului sau pe 
cele laterale se evidenţiează unul sau două trac- 
turi fibroase de inserţie a lig.rotund al ficatului. 
Pentru a urmări aceste ligamente, profund în 
ţesutul preperitoneal se recomandă secţionarea li¬ 
niei albe pe o porţiune de 3-4 cm superior şi in¬ 
ferior de inelul ombilical. Disecînd fascia trans¬ 
versali ce aderă de linia albă pe faţa ci profundă, 
se constată că şi ea se termină brusc în jurul ine¬ 
lului ombilical, fără a se continua şi la nivelul lui. 
Astfel, ne apare clar că ţesutul adipos cicatriceal 
al papilei ombilicale este o continuitate directă a 
ţesutului preperitoneal. Prin acest ţesut preperi¬ 
toneal vom diseca pe o porţiune de 3-4 cm supe¬ 
rior de inelul ombilical şi profund de linia albă 
lig.rotund al ficatului, iar inferior de inelul ombi¬ 
lical, uracul şi lig.ombilical mediale. Profund de 
ţesutul preperitoneal Ia nivelul ombilicului se află 
numai peritoncu parietal anterior care formează 
aici o mică depresiune, fosa ombilicală perito¬ 
neală. 

Prepararea orificialai inghinal superficial. Su- 
pcro-lateral de tuberculul pubic se reliefează 


ieşind din orificiul inghinal superficial, funiculul 
spermatic la bărbat, sau ligamentul rotund al ute¬ 
rului la femeie. Se întrerupe razant cu aponevro- 
za m.oblic extern continuitatea fibrelor intereru- 
rale cu aceea a fasciei spermatice externe pentru 
a pune în evidenţă inelul inghinal superficial. La 
acestea se vor studia stîlpii medial şi lateral ca şi 
fibrele ariforme (fig. 143). Secţionînd aceste fibre 
pe sonda canelală introdusă în orificiul inghinal 
de-a lungul lig.inghinal pe o porţiune de 4-5 cm, 
se deschide peretele anterior al canalului inghi¬ 
nal. Indepărtînd superior şi medial, stîlpul medial, 
sau inferior şi lateral funiculul spermatic ori liga¬ 
mentul rotund al uterului se observă profund de 
stîlpul medial, mergînd să se inscre pe tuberculul 
pubic, lig.reflex (fig. 143). După ce s-au evidenţiat 
partea cărnoasă a m.oblic extern, partea sa apo- 
nevrotică şi celelalte formaţiuni de mai sus, la 
care el participă, se secţionează muşchiul dc-a 
lungul unei incizii situate la 3-4 cm inferior de 
originea sa şi paralelă cu aceasta. Secţionarea sa 
se face treptat şi prudent pînă ce se găseşte o fas¬ 
cie subţire care-1 separă de m.oblic intern. Se 
constată că m.oblic intern are fibrele orientate 
aproape perpendicular pe cele ale m.oblic extern. 
Se recomandă găsirea unui spaţiu de clivaj între 
cei doi muşchi pentru a-i putea separa şi apoi se 
completează secţionarea m.oblic extern pînă la 
marginea sa posterioară. Aponevroza sa se secţio¬ 
nează la 1-2 cm deasupra ligamentul inghinal pînă 
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Fig. 143 Orificiul inghinal superficial. 
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Fig. 144 Prepararea m.oblic intern adbominal. 

la creasta iliacă de pe care muşchiul va fi apoi 
dezinserat. Lamboul muscular şi aponevrotic este 
preparat apoi pînâ la marginea laterală a m.drept 
abdominal şi secţionat de-a lungul acestei margi¬ 
ni. 

Disecţia planului musculoaponevrotic mijlociu 

Prepararea m.oblic intern abdominal, se 
începe de la originea sa pe creasta iliacă şi pe 
lig.inghinal şi se continuă pînă la inserţia sa pe 
marginile inferioare ale ultimelor 3-4 coaste, iar 
medial se va prepara marginea anterioară a 
muşchiului şi aponevroza sa pînă la marginea la¬ 
terală a m.drept abdominal. Se constată că mar¬ 
ginea inferioară, constituită de fascicule cu origi¬ 
nea pe lig.inghinal trece peste funicul spermatic 
şi cînd a ajuns deasupra acestuia, unele fascicule 
musculare pătrund în funicul, participînd Ia for¬ 
marea m.cremaster (fig. 145). Celelalte fascicule 
trec medial şi se continuă cu un tendon mai gros 
aşezat posterior de funiculul spermatic (lig.rotund 
al uterului), care se insera pe creasta pubelui şi 
pe tuberculul pubic, reprezentînd tendonul 
conjunct (fig. 144). 

Prepararea tecii, m.drept abdominal. Se vor 


secţiona lama anterioară a m.drept abdominal 
pentru a fi studiată şi văzută teaca şi conţinutul 
său, prin urmăLoarele incizii: o incizie superioară 
ţi alta inferioară orizontale pentru lama ante¬ 
rioară a tecii, de la marginea laterală a m.drept 
abdominal pînă la marginea sa medială. Incizia in¬ 
ferioară se duce la 2-3 cm superior de simfiza pu- 
biană pînă la linia albă. Marginile laterale ale in¬ 
ciziilor orizontale sînt unite printr-o a treia incizie 
verticală. Lamboul astfel creat este ridicat de pe 
faţa anterioară a m.drept abdominal dinspre late¬ 
ral, pînă Ia linia albă. el aderă intim de inter¬ 
secţiile tendinoase ale m.drept abdominal. De 
aceea vom ridica această lamă secţionînd cu grije 
aderenţele ei la intersecţiile tendinoase. Se 
secţionează cu grije transversal m.drept abdomi¬ 
nal la mijlocul lui pentru a se observa anastomoza 
dintre artera cpigastrică superioară şi inferioară 
pe faţa lui profundă. Se îndepărtează cel două 
lambouri musculare pentru a se observa structura 
lamei posterioare a tecii muşchiului abdominal. 
Pe faţa posterioară a peretelui abdominal anterior 
se vor observa ligamentele peritoneale şi fosetcle 
inghinale care au fost descrise anterior (fig. 146). 
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Fig.145 Peretele antero-lateral 
al abdomenului 
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Fig.146 Secţiune schematică 
a peretelui 'abdominal, de-a 
lungul funiculului spermatic şi 
a scrotului. 
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ANATOMIA PE VIU 


ANATOMIA PE VIU A CEFEI SI A 
SPATELUI 

inspecţia (fig. 147). La inspecţia cefei şi a 
spatelui se identifică curburile coloanei vertebrale 
care sînt mai evidente în dreptul şirului procese¬ 
lor spinoase. Aceste curburi sînt mai şterse în 
dreptul muşchilor jghiaburilor vertebrale, în spe¬ 
cial în regiunea nucală şi lombară. Vîrfurile pro¬ 
ceselor spinoase apar mai proeminent în flexia co¬ 
loanei vertebrale. Muşchii jghiaburilor vertebrale 
se evidenţiază prin extensia forţată a coloanei, 
căreia ne opunem prin flexia capului. Flexia ca¬ 
pului lungeşte regiunea nucală, pe cînd extensia 
o scurtează. Inferior de protuberanta occipitală 


externă se află o depresiune numită fosa subocci- 
pitală, limitată lateral de relieful marginilor me¬ 
diale ale muşchilor semispinali ai capului. Lateral 
de relieful mm. semispinali se află fosa suboccipi- 
tală laterală. La limita laterală a regiunii nucaie 
se palpează marginea laterală a m.trapez. Partea 
inferioară a regiunii nucaie este plană şi cores¬ 
punde aponevrozei m.trapez. La limita cu regiu¬ 
nea vertebrală, proemină procesul spinos al lui 
C 7 (vertebră proeminentă) care se evidenţiază 
mai bine prin flexia capului. Procesele spinoase 
ale celorlalte vertebre cervicale nu se observă 
fiind mai scurte şi acoperite de inserţiile ligamen¬ 
tului nucal. în partea inferioară a regiunii verte¬ 
brale, şirul proceselor spi¬ 
noase este marcat la suprafaţă 
printr-un şanţ median. Acest 
şanţ este mărginit lateral de 
relieful format de masa 
muşchilor jghiaburilor verte¬ 
brale. în afara şanţului median 
se află şanţul lateral care, în 
partea superioară a regiunii 
vertebrale este dispus medial 
de marginea vertebrală a sca- 
pulei, indicînd la suprafaţă 
şirul format de unghiurile co¬ 
astelor. Marginea laterală a 
m.ercctor spinal întîlneşle 
marginea inferioară a celei de 
a Xll-a coaste în punctul nu¬ 
mit în clinică punct coslomus- 
cular. în clinică se mai descrie 
punctul costovertebral cores- 
punzînd locului unde coasta a 
Xll-a întîlneşle coloana verte¬ 
brală. Aceste puncte se evi¬ 
denţiază printr-o sensibilitatea 
dureroasă marcată în unele 
afecţiuni renale (colica nefre- 
lică). în regiunea lombară se 
mai pot examina două şanţuri 
cu direcţie transversală: unul 
superior situat sub coasta a 
Xll-a care indică locul de in¬ 
serţie a m.latissimus dorsi pe 
fascia toracolombară şi altul 
inferior care porneşte de la 
extremitatea inferioară a 
şanţului lateral, din regiunea 
lombară şi după un traiect 
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Fig.147 Reliefuri şi repere anatomice. 
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curb concav inferior ajunge cu extremitatea sa 
medială în şanţul inlerfcsier. 

La suprafaţă, regiunea sacrală prezintă în 
cea mai mare parte a sa o formă plană, care co¬ 
respunde în profunzime originei m.erector spinal. 
Pe linia mediană a regiunii se află extremitatea 
superioară a şanţului interfesier. 

La indivizii musculoşi se poate urmări relie¬ 
ful m.latissimus dorsi, iar prin imprimarea mişcării 
de extensie a braţului, căreia ne opunem, se poate 
evidenţia marginea lui laterală. 

Pentru studiul anatomiei topografice a cefei 
şi a spatelui, precum şi pentru proiecţia organelor 
interne, se folosesc o serie de linii de referinţă. 
Astfel de la protuberanţa occipitală externă pînă 
Ia vîrful coccisului, trecînd pe procesele spinoase 
se află linia mediană posterioarei (linea mediana 
posterior) numită şi linia mediospinoasă. Pe mar¬ 
ginea medială a scapulei trece linia scapulară (li¬ 
nea scapularis). 

palparea: se face începînd de sus în jos. Pe 
occipital, median se palpează protuberanţa occi¬ 
pitală externă iar lateral liniile nucale superioare 
şi inferioare, între care se află planul nucal. Din 
elementele componente ale vertebrelor, pe faţa 
posterioară a trunchiului se palpează procesele 
spinoase. Primul proces spinos care se explorează 
în acest fel este cel al vertebrei C 7 , procesele spi¬ 


noase ale vertebrelor supraiacente fiind scurte şi 
acoperite de ligamentul nucal. Procesul spinos al 
axisului se află la 5-6 cm inferior de protuberanţă. 
în continuare între index şi medius se palpează 
procesele spinoase ale vertebrelor toracice şi lom¬ 
bare. Exactitatea numărării vertebrelor se poate 
controla, folosind unele repere date de formaţiu¬ 
nile vecine. Astfel linia care uneşte extremităţile 
mediale ale celor două spine scapulare cores¬ 
punde procesului spinos T 3 . Linia care uneşte un¬ 
ghiurile inferioare ale celor două scapule cores¬ 
punde procesului spinos T 7 . Procesul spinos al 
vertebrei L 3 corespunde unei linii orizontale care 
trece prin ombilic, iar cel al vertebrei L 4 cores¬ 
punde liniei care uneşte punctele cele mai super¬ 
ioare ale crestelor iliace. Creasta sacrală mediană 
în partea corespunzătoare lui Sj se află pe linia 
dintre cele două spine iliace postero-superioare. 

Inferior de L 5 se palpează faţa posterioară 
a sacrului, creasta sacrală mediană şi coccisul. 

Celelalte părţi componente ale vertebrelor 
se pot palpa pe faţa anterioară a corpului. Astfel, 
prin tuşeu faringian se palpează tuberculul ante¬ 
rior al atlasului situat posterior de bolta palatină, 
în continuare, inferior se pot palpa feţele ante¬ 
rioare ale corpurilor celorlalte vertebre cervicale. 
Procesul transvers al atlasului este accesibil pe 
marginea anterioară a m.sternocleidomastoidian, 
la locul inserţiei sale pe proce¬ 
sul mastoid. Pe marginea ante¬ 
rioară a m.sternocleidomastoi¬ 
dian pe linia ce trece între car¬ 
tilajul cricoid şi tiroid se poate 
palpa tubervulul carolic în ra¬ 
port cu a.carotidă comună, ni¬ 
vel la care se poate face o he- 
mostază provizorie prin apăsa¬ 
rea arterei în cazul unei leziuni 
a arterelor superioare ce se 
desprind din artera carotidă. La 
indivizii slabi, aşezaţi în decubit 
ventral cu membrele inferioare 
flectate pe abdomen se pal¬ 
pează corpurile vertebrelor 
lombare. Prin tuşeu vaginal se 
explorează promotoriul, iar 
prin tuşeu reclal faţa ante¬ 
rioară a sacrului şi a coccisului. 

Dintre reliefurile muscu¬ 
lare, la limita laterală a regiunii 
nucale se palpează marginea 
anterioară a m.trapez care for¬ 
mează limita posterioară a tri- 
gonului supraclavicular. 
Muşchiul se evidenţiază mai 
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Fig.148 Muşchii posteriori ai trunchiului şi membrelor. Anatomie pe viu. 
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Fig.149 Reliefuri şi repere anatomice. 


bine, cînd se imprimă capului o 
mişcare de flexie laterală la care 
ne opunem. M.trapez poate fi ex¬ 
plorat pînă la inserţia sa pe cla¬ 
viculă, pe spină şi pe acromion. 
în mod similar se procedează şi 
pentru punerea în evidenţă a 
m.latissimus dorsi. 

percuţia vertebrelor şi co¬ 
astelor nu este dureroasă în mod 
normal. Folosirea acestei metode 
pentru explorarea viscerelor va fi 
arătată la studiul acestora. 

proiecţia formaţiunilor vas- 
culonervoase mai importante a 
fost arătată. 

ANATOMIA PE VIU A 
TORACELUI 

inspecţia (fig. 149, 150) pe¬ 
retelui antero-lateral al toracelui 
pune în evidenţă mai întîi forma 
acestuia. Cercetarea ei este deo¬ 
sebit de importantă în clinică, 
doarece datele pe care le cule¬ 
gem pe această cale ne infor¬ 
mează asupra stării generale a in¬ 
dividului, asupra eventualelor su¬ 
ferinţe pulmonare sau pleurale. 
în mod normal cele două 
jumătăţi ale sale sînt simetrice, 
hemitoracele drept avînd o cir¬ 
cumferinţă ceva mai mare decît 
cel slîng. El este de asemenea 
uniform boltit, iar excursiile res¬ 
piratorii se fac simultan şi cu am¬ 
plitudine egală în ambele părţi. 

In raport cu starea constituţio¬ 
nală a individului examinat, el poate fi mai alungit 
în sens vertical, (torace longilin) sau dimpotrivă 
mai scurt (torace brevilin). La nou-născut circum¬ 
ferinţa sa inferioară este proporţional mai mare 
decît la adult, iar coastele orizontalizatc. în 
schimb la bătrîni, coastele au oblicilatea mai pro¬ 
nunţată, iar unghiul infraslernal mai ascuţit. Ins¬ 
pecţia ne prezintă reperele osteomusculare ale 
peretelui antero-lateral ale toracelui. Astfel, pe 
linia mediană, de sus în jos se observă incizura 
jugulară, sternul cu unghiul slernal bombai ante¬ 
rior în special în inspiraţie, iar inferior procesul 
xifoid în dreptul căruia se găseşte o depresiune 
numită fosa epi^a strică (fossa epigaslrica). Lateral 
se vede de fiecare parte: clavicula, fosa subclavi- 
culară şi relieful formal de m.marele pectoral li¬ 
mitat inferior de şanţul subpectoral. Dezvoltarea 


acestui muşchi este în funcţie de starea consti¬ 
tuţională. La intersecţia liniei medio-claviculnră 
cu coasta a V-a se găseşte mamela cu areola şi 
papii a mamară. Se observă pigmentarea areolci şi 
a papilei. Topografia mamelei la femeie a fost stu¬ 
diată şi s-a arătat că papilele mamare reprezintă 
unghiurile inferioare ale unui triunghi echilateral 
cu vîrful Ia incizura jugulară. în treimea laterală 
a claviculei sub ea se găseşte o gropiţă triunghiu¬ 
lară (spaţiul dellopectoral), în care pe marginea 
anterioară a deltoidului şi la un lat de deget sub 
claviculă se simte vîrful apofizei coracoide a sca- 
pulei. Pe faţa laterală a toracelui se observă digi- 
taţiile m.dinţat anterior, care aici alternează cu 
cele ale m.oblic extern al abdomenului. în condiţii 
de boală toracele poale fi deformat bilateral (de 
ex, în emfizem pulmonar, cînd se întîlneşte „tora¬ 
cele în butoi”, scurt, cu spaţiile intercostale 
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nea este mai mare la nivelul cir¬ 
cumferinţei inferioare a torace¬ 
lui. Tipul mixt se întîlneşte ade¬ 
sea la femeile care fac muncă fi¬ 
zică grea. în condiţii de boală 
amplitudinea mişcărilor respira¬ 
torii poate fi diminuată bilateral 
bus (de ex.în emfizem pulmonar, cînd 

forţa de aspiraţie exercitată de 
plămîni asupra peretelui toracic 

. , scade) sau unilateral ( în ob- 

'c"'a : . , ... : . . 

strucţia unei bronhii principale, 

sau cînd mişcările toracelui sînt 

M.doitoideua împiedicate de durerile mari 

întîlnile în nevralgiile intercos- 

tale sau în cazul fracturaţilor 

M.bicops brachii COStalc). 

Pentru delimitarea regiuni- 
. M.uicops brachii ] Q r peretelui antero-iateral al to¬ 
racelui şi pentru proiecţia visce¬ 
relor sale se folosesc o serie de 
m. brachioradiniis linii de referinţă. Dintre acestea 
fac parte linia mediană antenoră 
(linea mediana anterior) numită 
în clinică şi linia mediosternală, 
Pttca care uneşte incizura jugulară cu 

inguinaiis procesul xifoid; linia medioclavi- 

culară sau mamilară-{\m ea me- 
dioclavicularis-linea mamilaris) 
care coboară de la jumătatea an¬ 
terioară a claviculei, interscctînd 
papila mamară; linia axilară (li¬ 
nea axilaris)^ care coboară din 
vîrful axilei. în clinică se mai fo¬ 
losesc şi alte linii convenţionale 
care nu sînt omologate în N.I. 
Astfel, este linia sternală care 


lărgite, cu sternul şi unghiul sternal proeminente) 
sau unilateral (de ex. dilatarea lui în cazul co¬ 
lecţiilor pleurale, sau dimpotrivă înfundarea în 
scleroze pulmonare); uneori, congenital partea 
inferioară a sternului este înfundată (torace in- 
fundibuliform sau de pantofar). Se examinează 
apoi modificările formei toracelui în mişcările res¬ 
piratorii. în mod normal, jumătăţile acestuia exe¬ 
cută mişcări sincrone, de amplitudine egală. în 
inspiraţie diametrele cresc, sternul este împins an¬ 
terior, coastele se orizontalizează. în raport cu 
amplitudinea maximă a mişcărilor părţii super¬ 
ioare sau inferioare a toracelui, se descriu trei ti¬ 
puri respiratorii. Astfel, tipul respirator superior, 
înlîlnit în special la femei, la care excursiile tora¬ 
celui sînt mai ample în special în partea super¬ 
ioară. La bărbaţi, în general se descrie tipul res¬ 
pirator inferior sau abdominal, la care ampliludi- 


trece pe marginea laterală a ster¬ 
nului şi linia parasternală care coboară la jumăta¬ 
tea distanţei dintre linia mediană anterioară şi li¬ 
nia medioclaviculară. De asemenea la individul cu 
membrul superior lipit de corp se mai descriu şi 
alte linii verticale: una numită linia axilară ante¬ 
rioară care prelungeşte inferior plică axilară an¬ 
terioară (plică axilaris anterior) iar cea de-a doua 
paralelă cu prima conţinuînd plică axilară poste¬ 
rioare (plică axilaris posterior) şi numită linia axi¬ 
lară posterioară. 

Reamintim că peretelui antero-iateral al to¬ 
racelui i se descriu trei regiuni: infraclviculară, 
mamară şi axilară. Regiunea infraclaviculară este 
delimitată superior de claviculă, inferior de coasta 
a doua, medial de stern iar lateral de relieful 
m.deltoid. Pe suprafaţa toracelui ea prezintă o de¬ 
presiune care corespunde interstiţiului dintre 
mm.pectoral mare şi deltoid. 
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PAPLARF.a: pe linia mediană a toracelui de sus 
în jos se palpează: incizura jugulară, faţa ante¬ 
rioară a sternului şi procesul xifoid. Lateral de in¬ 
cizura jugulară se palpează în continuare extremi¬ 
tatea medială claviculei, marginea anterioară şi 
faţa superioară a claviculei pînă la nivelul articu¬ 
laţiei acromioclaviculare. La cele două extremităţi 
ale claviculei se palpează interlinia articulaţiei 
sternoclaviculare şi acromoiclaviculare. Pentru 
evidenţierea lor se imprimă umărului mişcări de 
ridicare şi de coborîre şi astfel la extremităţile cla¬ 
viculei se palpează două depresiuni care cores¬ 
pund interliniilor articulare. Pe faţa anterioară a 
sternului corespunzînd sincondrozei manubrios- 
ternale se palpează unghiul sternal care proemină 
anterior. Determinarea lui este utilă, deoarece 
constituie reperul pentru numărarea coastelor, el 
corespunzînd coastei a doua. Prima coastă nu se 
palpează fiind acoperită de claviculă. Este accesi¬ 
bil doar tuberculul scalenic care poate fi palpat 
cu undexul introdus în lungul scalenului anterior 
înapoia claviculei atunci cînd cel examinat face 
flexia capului şi-l înclină de partea examinată. Co¬ 
astele se numără începînd de la coasta a doua în 
jos, indexul fiind situat în spaţiul intercostal su¬ 
perior, iar mediusul în cel inferior, în aşa fel încîl 
coasta să fie prinsă între cele două degete, 
aşezate paralel cu direcţia coastelor. Apoi 
se coboară numărînd coastă cu coastă, re- 
petînd manevra. Pe măsură ce coastele sînt 
mai inferioare palparea se face mai lateral, 
pentru că astfel există riscul ca parasternal 
să ne oprim la coasta a şaptea datorită ar¬ 
cului costal; în plus spaţiile intercostale sînt 
mai largi în partea laterală. 

In clinică, la femei, se palpează glanda 
mamară, a cărei piele normal este suplă. 
Mamela este în mod normal mobilă pe 
toate planurile profunde, mobilitate care 
dispare în caz de cancer maniar. Examenul 
clinic al unei femei în această regiune, se 
încheie obligatoriu cu cercetarea ganglioni¬ 
lor axilari, care în mod normal nu se pal¬ 
pează. Palparea lor devine posibilă în caz 
de adenopatie produsă de inflamaţii sau de 
metastazări neoplazice. 

Percuţia se foloseşte atît pentru a deter¬ 
mina eventualele puncte duroroase, per- 
cum şi pentru delimitarea ariilor de 
proiecţie a viscerelor. 

Auscultaţia. Zonele de auscultare ale 
pulmonilor, cordului şi vaselor mair vor fi 
descrise la capitolul „viscere”. 

Proiecţia unor formaţiuni vasculoner- 
voase ca de ex. a ramurilor nervilor inler- 
costali a a.torace interne, etc. a fost deja 


descrisă. 

ANTOMIA PE VIU A PERETELUI 
ANTERO-LATERAL AL ABDOMENULUI 

LIMITELE ABDOMENULUI (fig.151). 

Limita superioară este o linie care porneşte 
de Ia proc.xifoid, trecînd peste arcurile costale, 
prin vîrfurile costale a Xl-a şi a Xll-a şi pe mar¬ 
ginea inferioară a perechii a Xll-a de ocaste, pînă 
la procesul spinos al lui T [2 . 

Limita inferioară corespunde marginei su¬ 
perioare a simfizei pubiene pînă la tuberculul pu- 
bic şi în continuare plicilor inghinale şi a crestelor 
iliace, terminîndu-se sub procesul spinos al lui 

U 

Limita superioară a cavităţii abdominale co¬ 
respunde proiecţiei difragmei pe peretele toracic, 
iar cea inferioar planului mărginit de additus pel- 
vis. 

forma abdomenului este variabilă, de- 
pinzînd de numeroşi factori care ţin atît de pereţii 
săi cît şi de conţinutul cavităţii abdominale. 
Vîrsta, sexul, starea de nutriţie, starea de pleni¬ 
tudine a stomacului, procesele patologice parie¬ 
tale sau viscerale determină în mod felurit aspec¬ 
tele pe care Ie poate lua abdomenul. 


rece. 

' +fTT=OCHOND!SVSCA / 
JSEXTC2A / 


retQ. 

\Hr rOCWONDEIACA V j 
\ SINISTRA 


recj: 
L4TERAUS 
ASDOMWIS 
DDOTM 


\KE£>. UfvfâiuICZL.IS 


<S> 


/ 


! REC. 

I LATEK2&L15 
; ABDOMNIS 
: SlNI5Tf2A 


v 




•. ... 

'••..iNSUiUAUSţ 
\dEXTKA * 




EE0. , 

/VfSUlMAUS.-' - 

Î51NI5TEV’ 


RE<3. PUEdCA. 




Fig.151 Regiunile abdomenului. 
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La copil abdomenul aare forma unui ovoid 
superior mai voluminos, pe de o parte datorită 
ficatului, care reprezintă la nou-născut 1/20 din 
masa corporală, pe de alta, faptului că toracele şi 
pelvisul sînt la acesta mai puţin dezvoltate. 

La adultul musculos abdomenul ia aspectul 
unui cilidroid turtit antero-posterior. 

La femeie, la care stratul adipos subcutanat 
este mai abundent în regiunile antero-laterale ale 
abdomenului, îndeosebi subombilical, talia este 
mai accentuată (la aceasta contribuie şi bazinul ei 
mai lăţit), iar abdomenul ia forma unei clepsidre. 

La bătrîni, datorită slăbirii tonusului muscu¬ 
lar, peretele abdominal ia uneori aspect de desagă 
(trilobat) inferior. 

La indivizii slabi abdomenul este uşor exca¬ 
vat, iar la obezi bombează. Abdomenul este des¬ 
tins îndeosebi în partea sa superioară de stomacul 
încărcat după mese copioase. Sarcina, lichidul as- 
citic sau procesele tumorale fac ca abdomenul să 
bombeze în funcţie de vîrsta sarcinii sau de întin¬ 
derea proceselor patologice. Ptozele viscerale, 
îndeosebi cele generalizate, fac de asemenea ca 
abdomenul să se bombeze „în desagă” în partea 
sa subombilicală. Megacolonul (maladia lui Hir- 
schprung) determină de asemenea o bombare ac¬ 
centuată a abdomenului. 

TEGUMENTELE ABDOMENULUI 

In regiunile anterioare şi laterale pielea este 
subţire, elastică, mobilă, putînd fi prinsă în cută 
între degete. Pielea de pe peretele posterior, mai 
groasă, nu se poate plicatura între degete, cu 
toată mobilitatea sa pe planurile subadiacentc. La 
nivelul fosei epigastrice, plicilor inghinale şi fose¬ 
lor lombare laterale inferioare, ea aderă prin trac- 
turi fibroase (retinacula cutis) respectiv de mem¬ 
brana sternală, ligamentele inghinale şi originile 
aponevrolice ale m.latissimus dorsi, fapt care face 
ca pe piele să apară depresiuni la aceste nivele, 
iar mobilitatea sa să fie mai redusă în aceste lo¬ 
curi. Datorită mobilităţii şi elasticităţii sale, pielea 
abdomenului se întinde odată cu dezvoltarea sar¬ 
cinii, a herniilor voluminoase, a tumorilor abdo¬ 
minale, a ascitei sau cu dezvoltarea mare a ţesu¬ 
tului adipos la obezi. Totuşi aceste distensii ale 
pielii distrug parţial structurile elastice profunde 
ale dermului, făcînd să apară cicatrici albe-sidefii, 
liniare, stelate sau poliforme ale pielii, numite 
vergeturi (frecvent întîlnite la multipare). Hiper- 
pigmentarea pielii la nivelul liniei albe, în sarcină, 
costituie unul din semnele precoce ale gravi¬ 
dităţii. Dispoziţia părului pe abdomen şi perineu 
(caracter sexul secundar) ia la bărbat aspectul mai 
mult sau mai puţin rombic, în timp ce la femeie 
are forma de triunghi cu baza pe şanţul suprapu- 
bian şi vîrful înaintea anusului. 


LINII DE REFERINŢĂ, REPERE OSOASE Şl MUSCU¬ 
LARE, DEPRESIUNI ŞI RELIEFURI ANATOMICE LA NIVE¬ 
LUL PERETELUI TRUNCAL AL ABDOMENULUI 

Pe linia mediană anterioară, se observă la in¬ 
divizii musculoşi şi nu prea graşi, un şanţ care se 
întinde de la baza procesului xifoid pînă aproape 
de simfiza pubiană, numit şanţul median anterior 
(suculus medianus anterior). Partea superioară a 
acestui şanţ mai lăţită, delimitată superior şi late¬ 
ral de arcurile costale poartă numele de fosa epi- 
gastrică (fossa epigastrica). Vîrful procesului xi¬ 
foid proemină sub piele în partea inferioară a fo¬ 
sei. La indivizii bătrîni şi slabi se poate observa 
prin peretele fosei cum pulsează cordul. De la 
procesul xifoid şi pînă la simfiza pubiană, în fun¬ 
dul acestui şanţ median anterior, acoperită de 
piele şi fascia superficială se află linia albă (linca 
alba); marginile şanţului, mai proeminente, sînt 
determinate de marginile mediale ale muşchilor 
drepţi abdominali. 

Mai jos de jumătatea distanţei proces xifoid 
- simifiză pubiană, se^ află o depresiune infundi- 
buliformă, ombilicul. în fundul acestei depresiuni 
se află o mică proeminentă, papila ombilicală. 
Frecvent acesta papilă este acoperită de plici ale 
pielii ce converg spre centrul ei unde se află o 
mică cicatrice stelată, cicatricea ombilicală. In ju¬ 
rul papilei ombilicale se află un şanţ circular care 
o circumscrie, şanţul ombilical. Ombilicul cores¬ 
punde discului intervertebral L 4 -L 5 . Deasupra pu- 
bisului se află un şanţ cu direcţia transversală, nu¬ 
mit şanţul suprapubian care lateral se termină 
aproximativ la nivelul tuberculilor pubici. 

Date clinice : (fig.152) porţiunea supraombi- 
Iicală a liniei albe poate fi sediul unor hernii nu¬ 
mite hernii epigastrice. în aceste cazuri bombează 
la nivelul ei tumori herniare. Este necesar să se 
palpeze această porţiune a liniei albe punînd bol¬ 
navul să contracte musculatura abdominală sau să 
tuşească pentru a provoca ieşirea formaţiunii tu¬ 
morale pin inelul herniar. Prin palpare se va 
constata prezenţa orificiului herniar şi dimensiu¬ 
nile Iui. Astfel de hernii pot apare şi la nivelul 
ombilicului, purtînd în acest caz numele de hernii 
ombilicale. La palpare putem costata un inel om¬ 
bilical lărgit prin care pătrunde vîrful degetului 
sau degetul în totalitate. De-a lungul marginilor 
laterale ale muşchilor drepţi abdominali începînd 
de la extremitatea inferioară a arcurilor costale şi 
pînă la tuberculii pubici, se întinde de fiecare 
parte şanţul lateral al abdomenului (sucus latera- 
lis aabdominis). Formarea acestui şanţ se da- 
toreşle marginii laterale a m.drept abdominal care 
proemină lateral. Sub pielea ce acoperă fundul 
şanţului se află pe lungimea lui, o fîşie îngustă a 
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Fio. 152 Proiecţia zonelor slabe ale peretelui abdominal. 


peretelui abdominal antero-Iateral for¬ 
mată prin suprapunerea apoevrozelor ce¬ 
lor trei muşchi laţi ai abdomenului. La ni¬ 
velul acestui şanţ pot bomba herniile li¬ 
niei lui Spiegel sau laparocele. In partea 
sa superioară, imediat sub arcul costal, la 
întretăierea acestuia cu marginea laterală 
a m.drept abdominal se află fosa subcos- 
tală (fossa subcostalis) în fundul căreia se 
află în dreapta punctul cistic, numit aşa 
deoarece corespunde fundului vezicii bi¬ 
liare. între cele două şanţuri cînd se 
contractă muşchii drepţi abdominali apar 
şanţurile traversare, care sînt adîncituri 
între pînLecele musculare ale m.drept 
care bombează faţă de intersecţiile Lcn- 
dinnoase rămase în fundul şanţurilor. 
Fiecărui şanţ transvers îi corespunde o in¬ 
tersecţie tendinoasă. Pot apare două 
şanţuri trasverse supraombilicale şi unul 
constant la nivelul ombilicului, pentru fie¬ 
care m.drept; mai rar şi un şanţ trasvers 
subombilical. în partea laterală, pe 
jumătatea inferioară a toracelui, cores- 
punzînd hipocondrului respectiv se ob¬ 
servă, cînd muşchii abdomenului sînt 
contractaţi, un şanţ oblic inferior şi lateral 
care separă cele 7-8 digitaţii de origine 
ale m.oblic extern abdominal de digitaţiile 
de origine costală ale m.latissimus dorsi şi 
m.dinţat anterior. Acest şanţ în zig-zag 
poartă numele de linia lui Gerdy. 

Din scheletul abdomenului se pot palpa pro¬ 
cesul xifoid, arcurile costale, extremităţile ante¬ 
rioare ale coastelor a Xl-a şi a XH-a, feţele late¬ 
rale ale ultimelor şase coaste, procesele spinoase 
ale vertebrelor lombare, proceselor lor costi- 
forme. De asemenea, marginea superioară a sim- 
fizei pubicne, tuberculii pubici, spinele iliace an- 
tero-superioare, crestele ilacc. spinale iliace pos- 
tero-superioare. 

întins între spina iliacă antero-superioară şi 
tuberculul pubic se află lig.inghinal. Deoarece el 
aderă prin fine tracturi fibraose de piele, apare 
plică inghinală care separă regiunea inghinală de 
trigonul femural. 

Canalul inghinal se proiectează pe bisectoa- 
rca unghiului formal de plică inghinală cu margi¬ 
nea laterală a m.drept abdominal. Pe această bi- 
sectoare se măsoară pornind de la tuberculul pu¬ 
bic 5-6cm şi acesta este proiecţia liniară a 
canalului inghinal. Imediat supero-lateral de tu¬ 
berculul pubic se află orificul inghinal superficial 
care poate fi explorat cu vîrful indexului prin 
scort sau prin labia mare. Un inel inghinal super¬ 
ficial normal permite introducerea pulpei degetu¬ 


lui; unul herniar permite introducerea unui deget 
sau chiar a două degete. La nivelul orificiului her¬ 
niar inghinal pot bomba în ortostatism herniile 
inghinale oblice indirecte. Ele trebuie deosebite 
de herniile femurale situate sub nivelul lig.inghi- 
nal. în clinică se cercetează orificiul herniar. în 
cazul că acesta este superior de lig.inghinal, her¬ 
nia va fi inghinală; dacă inelul herniar este infe¬ 
rior de lig.inghinal, hernia este femurală („semnul 
lui Amussat”). Orificiul inghinal profund se află 
pe bisectoare la 1,5-2cm superior de mijlocul 
lig.inghinal (fig. 153). 

Proiecţia arterei epigastrice inferioare 

Se face pe o linie oblică ce urcă de la jumăta¬ 
tea lig.inghinal la ombilic. 

Linii de referinţă. Linia orizontală care trece 
prin baza procesului xifoid se numeşte linie xifoi- 
diană. Linia care uneşte extremităţile anterioare 
ale coastelor X separă etajul superior al peretelui 
abdominal (epigastrium) de etajul mijlociu (me- 
zogastrium). Linia bispinoiliacă anterioară uneşte 
cele două spine şi separă eLajul mijlociu al pere¬ 
telui abdominal de cel inferior (hipogalrium). Li¬ 
niile pnrarectale duse de la arcul costal Ia tuber¬ 
culul pubic de fiecare parte, împreună cu cele 
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Mm. oblici externi şi interni abdomi¬ 
nali. Din decubit dorsal i se cere pacien¬ 
tului să execute tară ajutorul mîinilor 
(puse pe cap), flexia toracelui pe bazin cu 
rotirea trunchiului. Examinatorul se 
opune ambelor mişcări apăsînd cu o mînă 
în sens invers umărul propulsat şi fixînd 
cu cealaltă mînă membrele inferioare la 
canapea. Sînt puşi în evidenţă de partea 
umărului propulsat m.oblic extern abdo¬ 
minal văzîndu-se bine pe hipocondrul res¬ 
pectiv linia lui Gerdy, iar în jumătatea 
cealaltă a abdomenului apare net contu¬ 
rat m.oblic intern abdominal. 

M.pătrat lombar. Cel examinat este 
culcat în decubit lateral. I se fixează de 
examinator bazinul cu o mînă şi i se cere 
execule înclinaţia laterală a trunchiu- 
ean lui, fără a folosi membrele superioare. 

Examinatorul se opune mişcări. Se pune 
astfel bine în evidenţă m.pătrat lombar de 
partea înclinaţiei. 

INCIZIILE MAI FRECVENTE ALE PERETE¬ 
LUI ABDOMINAL 

Se deosebesc incizii superficiale care 
nu interesează integral peretele abdomi¬ 
nal şi laparatomii, care sînt incizii com¬ 
plete ale peretelui prin care se deschide 
Fig.153 Proiecţia liniilor musculare aponevrotice şi a funicu- cavitatea abdominală, 
lului spermatic. Laparatomia se numeşte coeliotomie 

cînd se deschide cavitatea perioneală. In- 
două linii orizontale de mai sus împart peretele ciziile superficiale, ca şi cele de laparatomie pot 

abdominal antero-lateral în cele nouă regiuni ale fi verticale, oblice, trasversale. în practicarea lor 

abdomenului (vezi regiunile abdomenului) (fig. trebuie respectate inervaţia şi vascularizaţia pere- 

151). telui abdominal ca şi direcţia fibrelor musculare, 

punerea în evidenţă a muşchilor abdomi- pentru a evita tulburări de sensibilitate, pareze, 
nali paralizii sau apariţia evenlraţiilor posl-operatorii. 

M.drepţi abdominali. Cel examinat este în în cele ce urmează vom prezenta laparato- 

decubit dorsal. I se cere să ridice membrele infe- miile mai frecvent utilizate în clinica chirurgicală, 

rioare întinse, cele superioare rămînînd de-a Iun- Se deosebesc incizii verticale, oblice şi trasversale 

gul corpului. Examinatorul se opune ridicării de laparatomii. De asemenea se deosebesc lapa- 

membrelor inferioare. Astfel apare net conturul ratomii adevărate, cînd ele se execută însoţite de 

muşchilor drepţi abdominali fiind şi ei solicitaţi intervenţii pe organele intraabdominale - ficat, 

pentru fixarea şi ridicarea bazinului. Sau se cere splină, stomac, rinichi sau laparatomii explora- 

celui examinat, culcat în decubit dorsal să ridice toare ori diagnostice, executate în scopul elu- 

numai trunchiul fără ajutorul mîinilor, iar mem- cidării unui diagnostic dificil de stabilit prin alte 

brele inferioare întinse sînt fixate de examinator. metode sau cînd se constată că leziunea viscerală 

Şi aşa se evidenţiează bine muşchii drepţi care depăşeşte stadiul operabilităţii (neoplasme inope- 

execută de data aceasta flexia toracelui pe bazin. rabile). 

Pentru a-i evidenţia şi mai bine, examinatorul Incizii verticale 

apăsînd sternul celui examinat provoacă o mărire Laparatomia mediană execută prin linia 

a contracţiei muşchilor şi în consecinţă o mai albă, ocolind ombilicul prin strînga pentru a nu 

bună reliefare a conturului lor. Ambele modalităţi leza Iig.rotund al ficatului, dă un acces larg, de 

de evidenţiere a muşchilor drepţi abdominali sînt cele mai multa ori suficient pentru intervenţii chi- 

utilizate ca timpi ai gimnasticii medicale pentru rurgicale în etajul supramezocolic al cavităţii pe- 

întărirea peretelui abdominal. ritonealc. Se înţelege că este o coeliotomie. Se 
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execută secţionînd strat cu strat pielea, panicul 
adipos, linia lbă, ţesutul preperitoneal şi perito- 
neul parietal anterior. Prezintă avantajul că nu 
sînt secţionate ramuri nervoase importante şi nici 
vase sanguine mari, iar linia albă este un material 
rezistent Ia sudură. Varianta ei subombilicală este 
folosită pentru a aborda viscere abdominale din 
etajul inframezocolic, dar mai ales în ginecologie 
şi obstetrică (cezariană, sarcină extrauterină, etc). 

Incizia pararectală (Lenandcr sau Jalaguier). 
Este practicată mai ales pentru apendicectomie. 
Inczia verticală de 6-8cm se face după Lenander 
la 2-3cm medial de marginea laterală a m.drept 
abdominal. După ce s-a pătruns în teaca m.drept 
prin lama ei anterioară se îndepărtează medial 
muşchiul şi se pătrunde în continuare secţionînd 
lama poslcrioară a tecii, fascia trasversalis şi pc- 
riloneul parietal. 

După executarea apendicectomiei se reface 
strat cu strat peretele abdominal, iar muşchiul 
drept abdominal rămas integru se interpune între 
suturile profunde şi cele superficiale. Incizia Ja¬ 
laguier se face chiar pe marginea laterală a 
m.drept abdominal trecînd de asemenea prin cele 
două lame ale tecii m.drept şi îndepărtînd medial 
muşchiul înainte de a secţiona planurile subia¬ 
cente. 

Ambele incizii dau acces larg dar prezintă 
pericolul unor pareze sau paralizii ale peretelui 
abdominal cu eventraţii consecutive deoarece sînt 
secţionaţi doi-trei nervi parietali metamerici. In¬ 
cizia paramedianâ transversală se foloseşte mai 
puţin. Ea se execută de-a lungul marginii mediale 
a m.drept abdominal după o tehnică 
asemănătoare inciziei Lenander. Se foloseşte de 
exemplu pentru practicarea unei gastrotomii. 

Incizii oblice 

Inciziile de-a lungul arcurilor costale: Koher, 
Fedorov pentru abordarea vezicii biliare sau pen¬ 
tru splenectomie. 

Se practică incizia pielii la 2-3cm sub arcul 
costal şi paralelă cu aceasta. Apoi se secţionează 
m.oblic extern, m.oblic intern şi m.transvers abdo¬ 
minal. Se deschide apoi şi teaca m.drept abdomi¬ 
nal şi după necesitate se secţionează şi m.drept, 
parţial sau total. Se incizează apoi fascia transver¬ 
sali şi peritoneul parietal anterior. Se execută 
operaţia pe visccrul abdominal respectiv, după 
care se reface peretele strat cu strat. 

Lombotomia. Incizia începe la nivelul un¬ 
ghiului dintre marginea inferioară a coastei a XII- 
a şi marginea laterală a m.erector spinal, mergînd 
pe bisectoare. începutul inciziei se face la 2-3cm 
inferior de vîrful unghiului, căutînd lig.arcuatlate- 
ral pentru a nu-1 secţiona deoarece recesul pleu¬ 
ra! costodiafragmalic poate coborî pînă la acest 


ligament. Se merge cu incizia pe bisectoarea un¬ 
ghiului pînă la nivelul liniei axilare mijlocii; apoi 
incizia se continuă oblic spre anterior şi medial, 
trecînd la l-2cm superior de spina iliacă antero- 
superioară şi îndreptîndu-se spre tuberculul pu- 
bic. După necesităţi incizia se va duce pe tot 
traiectul respectiv sau numai parţial. Se secţio¬ 
nează pielea, paniculul adipos, muşchii oblic ex¬ 
tern, oblic intern şi transvers abdominal, fascia 
trasversalis. Se poate merge retoperitoneal pe or¬ 
ganele retroperitoneale - rinichi, ureter, decolînd 
spre înainte peritoneul parietal. Sau se merge 
transperitoneal dacă este necesar să se abordeze 
pe această cale organe intraperitoncale. Prin lom- 
botomic se abordează de exemplu, splina, unghiu¬ 
rile colonului şi colonul ascendent sau descend¬ 
ent. 

Incizia Mc Burney pentru apendicectomie 
este o altă incizie oblică, executată prin punctul 
apendicular McBurney. Se incizează tegumentele, 
paniculul adipos, fascia superficială, aponevroza 
m.oblic extern pe o lungime de 4-6cm. Se trece 
apoi la disocierea fasciculelor m.oblic intern şi 
m.transvers abdominal, fără a se secţiona muşchii. 
Apoi se secţionează fascia transversalis şi perito- 
neul parietal anterior. Se execută apendicecto- 
mia, după care se refac planurile strat cu strat. 

Incizii transversale 

Se mai folosesc mai frecvent pe etajul mijlo¬ 
ciu al abdomenului secţionîndu-se transrversal 
unul sau ambii drepţi abdominali. Dau un acces 
larg pe organele din etajul inframezocolic al ca¬ 
vităţii peritoneale. 

Incizia Pfannenstiel este o incizie transver¬ 
sală executată prin şanţul transvers suprapubian. 
Pe această cale pot fi abordate uterul şi vezica 
urinară sau prostata, intra sau extrapcritoneal. 

Incizii mixte 

Sînt descrise felurile combinaţii ale inciziilor 
verticale, oblice sau transverse în funcţie de indi¬ 
caţiile chirurgicale şi de necesităţile ivite intrao- 
perator. 

ANATOMIA PE VIU A BAZINULUI 

Aşa cum a fost deschis, bazinul mare face 
parte integrantă din abdomen, iar prin pelvis sau 
bazinul mic se înţelege doar spaţiul de sub 
strîmtoarea superioară, care apare ca o nişe infe¬ 
rioară a cavităţii abdominale. 

Prin palpare se pot simţi la nivelul limitei su¬ 
perioare a bazinului:marginea superioară a pubi- 
sului, tuberculul pubic, spina ilacă antero-super- 
ioară şi în continuare cele două treimi anterioare 
ale crestei iliace, deoarece musculatura puternică 
lombară acoperă treimea ei posterioară făcînd ex- 
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plorarea mai dificilă la acest nivel. In partea me¬ 
diană şi dorsală se observă la inspecţie o serie de 
fosete care corespund unor repere osoase precise 
şi care delimitează între ele o zonă de aspect rom- 
bic (rombul lui Michaelis). Foseta mediană super¬ 
ioară corespunde procesului spinos al lui L 5 iar 
cea inferioară marchează vîrful coccisului şi este 
situată la începutul şanţului interfesier. Lateral, 
în dreptul fosetelor lombare inferioară se află spi- 
nele iliace postero-superioare. Acestea să fie deo¬ 
sebite de fosetele lombare superioare care sînt si¬ 
tuate mai lateral şi care corespund fiecare trigo- 
nului lobar (Petit, fig. 154). Diagonala verticală 
are llcm iar cea orizontală lOcm. Aceasta din 
urmă o împarte inegal pe precedenta, triunghiul 
superior avînd o înălţime de 4cm iar cel inferior 
de 7cm. Laturile superioare ale rombului au 
aproximativ 6,5cm. Explorarea rombului permite 
obstetricianului să aprecieze dacă dimensiunile 
bazinului sînt normale şi dacă acesta este structu¬ 
rat simetric, corespunzînd simetriei triunghiurilor 
drept şi stîng. 

Pentru aprecierea posibilităţii unei naşteri 
normale (eutocică), care este condiţionată şi de 
diametrele bazinului se fac măsurători externe cu 
ajutorul pelvimetrului, un aparat de aspectul unui 
compas cu braţele curbe terminale cu cîte o mică 
bilă metalică la care depărtarea în centrimelri din¬ 
tre cele două vîrfuri se poate citi pe o riglă ar- 
cuală. Pelvimctria externă apreciază trei diametre 
trasversale şi unul antero-posterior. 

Diamerlul bispinos între cele două spine 
iliace antero-superioare măsoară cca. 24cm. 

Diametrul bicret uneşte punctele cele mai 
îndepărtate ale celor două creste iliace şi arc o 
lungime de aproximativ 28cm. 

Diametml bitrohanterian de cca 32cm este 
întins între părţile cele mai proeminente ale tro- 
hanterelor mari. 

Conjugata externă sau diametrul antero-pos¬ 
terior (Baudeloque) este întins de la simfiza pu- 
biană la vîrful apofizei spinoase L 5 (marcat de o 
fosetă) şi are între 19-20cm. Aceste valori ale pel- 
vimetrei externe corespund de regulă unor dia¬ 
metre interne normale ca mărime şi care deci pot 



Fig.154 Proiecţia tetragonului lombar. 


permite o desfăşurare normală a naşterii. Prin tact 
vaginal se pot explora elementele care alcătuiesc 
strîmloarea superioară, pereţii cavităţii pelvine şi 
strîmtoarea inferioară. Şi în modul acesta se de¬ 
termină direct valoarea unora din diametrele in¬ 
terne. Aşa se va proceda pentru aflarea conjuga¬ 
tei vera, scăzînd l,5-2cm din diametrul promon- 
tosubpubian care prin tact vaginal se poate 
determina uşor. Valorile diametrelor cavităţii pel- 
viene au fost indicate în capitolul de osteologic, 
ca şi elemntele pentru aprecierea staticii noramle 
a bazinului, şi acelea ale deosebirilor de sex şi de 
vîrstă. 


ANATOMIA PE VIU A PERINEULUI 

Va fi studiată cu ocazia studierii aparatului 
genital masculin şi feminin. 
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ANATOMIA RADIOLOGICA A TRUNCHIULUI 


GENERALITĂŢI 

Razele descoperite în 1895 de Roentgen au 
fost ulteror cercetate de cel care le-a descoperit 
.şi care le-a stabilit proprietăţile fizice şi aplicaţii¬ 
lor lor. El a fost acela care a efectuat prima ra¬ 
diografie cu ajutorul lor. Descoperirea razelor a 
asigurat un pas înainte în privinţa posibilităţilor 
de diagnostic, iar ulterior şi de tratament, cînd li 
s-au evidenţiat şi prorpietăţile biologice. 

Razele Roentgen sînt o formă de enegie ra¬ 
diantă de natură electromagnetică. Penttru ne¬ 
voile medicale ele sînt produse cu ajutorul tubu¬ 
rilor radiogene. Dintre multiplele proprietăţi ale 
acestor raze, cele care determină formarea şi as¬ 
pectul imaginii radiologice sînt: efectul de lumi- 
niscenţă asupra sărurilor de platinocianură de ba¬ 
riu, efectul fotochimic, adică de a impresiona pla¬ 
ca fotografică şi în sfîrşit absorbţia lor variabilă 
atunci cînd străbat corpurile. Un corp sau un 
obiect pus în calea fascicului de raze, le absoarbe 
în cantitate variabilă, absorbţia fiind proporţio¬ 
nală cu greutatea atomică a corpului traversat, cu 
densitatea şi grosimea lui şi cu lungimea de undă 
a radiaţiilor folosite. O serie de legi optice inter¬ 
vin în formarea imaginii radiologice. 

Legea proiecţiei conice face ca imaginea să 
fie cu atît mai mare cu cît obiectul examinat este 
mai depărtat de tubul radiogen, sau cu cît acesta 
este mai apropiat de filmul radiologie. Imaginile 
variază după poziţia obiectului în fasciculul ra¬ 
diant iar obiectele situate în planuri diferite faţă 
de planul de proiecţie îşi schimbă poziţiile unul 
faţă de altul cînd tubul se deplasează sau cînd ele 
sînt deplasate în conul de raze. 

Filmul radiologie făcut dintr-un material 
neinflamabil este introdus între două ecrane de 
întărire acoperite pe faţa dinspre film cu un strat 
fluorescent care ajută efectul razelor, scurtînd 
pînă la 30 de ori timpul de expunere. 

Somaţia în imaginea radiologicâ 

O umbră din imaginea radiologică poale re¬ 
prezenta suma mai multor umbre aparţinînd 
obiectelor aşezate în drumul razelor, dar la di¬ 
stanţe diferite; deci, ea poate fi adesea rezultatul 
unei sumaţii şi nu a unui singur corp absorbant. 
Acest fenomen explică de ce o suprafaţă ca de 
ex.aceea a corpului unei vertebre, devine vizibilă 
ca o linie fină atunci cînd este străbătută tan¬ 
genţial, datorită sumaţiei absorbţiilor elementelor 
osoase situate în anumite cazuri în acelaşi plan cu 
radiaţia. De asemenea zone de pierdere de sub¬ 


stanţă, pot să nu fie observate, deoarece se su¬ 
mează planurile din faţa sau din spatele lor. 

Explorarea radiologică a scheletului asigură 
o imagine netă, întrucît are Ca şi P, care au greu¬ 
tatea atomică dublă faţă de aceea a părţilor moi, 
absorbţia fiind astfel de 40 de ori mai mare decît 
a acestora. în imagine va fi vizibilă deci numai 
partea minerală a osului. Radiologie, se vede 
foarte net că osul are o structură funcţională - 
mecanostructură - trabcculele substanţei spo- 
gioase materializînd întrucîtva traiectul forţelor 
ce acţionează pe os. 

ANATOMIA RADIOLOGICĂ A COLOANEI 
VERTEBRALE 

Coloana vertebrală trebuie studiată pe regiu¬ 
ni, căci vertebrele mai depărtate de raza centrală 
apar mult deformate şi mărite. Se examinează în 
cel puţin două incidenţe (faţă şi profil), iar la 
unele regiuni se adaugă şi poziţii intermediare. 
Din faţă, coloana apare rectilinie, cu apofizele 
spinoase proictate pe linia mediană şi discurile in- 
tervertebrale orizontale. în profil, se văd curbu¬ 
rile sagitale ale coloanei. Pe radiografia de faţă 
corpul vertebrei tip apare dreptunghiular. Din ar¬ 
cul posterior se văd: lama vertebrală cu margimile 
ei superioară şi inferioară, procesele articulare şi 
transverse, iar pe linia mediană procesul spinos. 
Pediculii vertebrali apar ca două cercuri, fiind vi¬ 
zibilă faţa lor prinsă tangenţial de raza ce trece 
prin axul lor antero-posterior. 

De profil, corpul vertebral apare tot drep¬ 
tunghiular. La nivelul pediculilor, se văd incizurile 
ce limitează gaura intervertebrală. Se disting 
feţele proceselor articulare şi procesele spinoase. 
Procesele transverse se văd proiectate pe masivul 
proceselor articulare. Interpretarea radiologică a 
unei vertebre spre a fi completă, trebuie ca exa¬ 
minatorul să urmărească şi să se străduiască să re¬ 
cunoască fiecare din părţile ei componente. De 
asemenea, trebuie examinate şi părţile moi ve¬ 
cine. 

PARTICULARITĂŢILE REGIONALE 

Vertebra ceivicală prezintă pc radiografia de 
faţă (fig. 155) procesele unciforme care se articu¬ 
lează cu o faţetă a corpului vertebral supraiacent 
delimitînd spaţiul articular unco-vertebral. Proce¬ 
sele transverse se suprapun cu cele articulare, 
formînd masa laterală stîngă şi dreaptă limitate de 
un contur ondulat cu spect regulat. în locurile 
proeminente se găseşte spaţiul articular dintre 
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Fig.155 Coloana cervicală în incidenţa de faţă. 


Fig.156 Coloana cervicală în incidenţa laterală. 


apofizcle articulare. Discurile inlervertebrale 
apar ca nişte dungi transparente ce se continuă 
lateral cu spaţiul unco-vertebral. în regiunea mij¬ 
locie coloana este străbătută vertical de o bandă 
cu transparenţa crescută, dată de coloana de aer 
din trahee şi laringc. Se pot vedea pe părţile la¬ 
terale umbrele lamelor cartilajului tiroid. Prin ra¬ 
diografie transbucală se pot vizualiza şi primele 
două vertebre cervicale. Se disting astfel la nivelul 
atlasului, masele lui laterale cu felele lor articu¬ 
lare inferioare şi arcurile atlasului dintre care cel 
anterior apare net mai larg. între masele laterale 
ale atlasului se ridică dintele axisului. Axisului i 
se disting bine procesele transverse cu tuberculii 
şi gaura lor transversă ca şi procesul spinos bifur¬ 
cat. Procesul spinos al lui C 7 este nebifurcat şi 
mai alungit ca Ia vertebrele supraiacente. 

De profil (fig. 156) procesele transverse apar 
ca un „U” datorită şanţului lor pentru nervul spi¬ 
nal. Faţa anterioară a primelor vertebre cervicale 
formează un arc uşor convex pentru ca inferior 
faţa anterioară a ultimelor vertebre să apară ca 
un arc uşor concav anterior. Spaţiile interverte- 
brale se idsting net. Arcul anterior al atlasului, ca 
un semicerc, este situat superior arcului posterior, 
vertebra fiind înclinată cu cca. 30° faţă de planul 
orizontal, în poziţia anatomică. La nivelul arcului 
posterior se poate vedea uneori şanţul arterei ver¬ 


tebrale transformat într-un canal osos. Dintre 
procesele spinoase cel mai dezvoltat apare acela 
al axisului. înaintea coloanei se văd: banda trans¬ 
parentă a căilor aeriene, hioidul şi uneori catila- 
jele laringiene calcificatc. 

Vertebra toracică se deosebeşte pe radografia 
de faţă (fig. 157) prin prezenţa la nivelul ei a ar¬ 
ticulaţiilor costale. Primele zece coaste au articu¬ 
laţii ale capului (capitulo-disco-bivertebrală) şi 
ale tuberculului coastei cu aspect identic la toate 
nivelele. Ultimele două articulaţii capitulo-verte- 
brale (XI şi XII) se caracterizează prin participa¬ 
rea doar a unei vertebre în articualţic. Numărul 
de ordine al unei vertebre este acela al coastei 
care este la partea ei superioară. Lamele verte¬ 
brale sînt foarte înalte şi prin intricarea lor reali¬ 
zează un perele care acoperă posterior canalul 
vertebral şi care prezentînd o densitate omogenă 
radiologie, nu permite individualizarea lor. Se re¬ 
cunosc şi prin procesele lor spinoase situate me¬ 
dian care fiind foarte lungi coboară cu vîrful lor 
pînă la nivelul discului inferior şi chiar mai jos, 
pînă Ia vertebra situată cu două trepte sub verte¬ 
bra de la care pleacă procesul spinos respectiv. 
Acest lucru este mai evident între vertebrele TyT< 
Imaginile pediculilor vertebrali formează două 
şiruri paralele ce se continuă direct cu cele ale 
vertebrelor lombare şi apar ca zone ovale, linia 
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Fig.157 Coloana toracică în incidenţa de faţă. 


limitantă fiind dală dc corticala lor prinsă tan¬ 
genţial. De profil (fig. 158), vertebrele toracice 
avînd o orientare strict frontală a feţelor articu¬ 
lare, acestea sînt foarte net vizibile, rezultînd prin 
sumaţia celor din dreapta cu cele din stînga, aşa 
că nu pot fi individualizate decît prin examene 
particulare (tomografie). Corpurile vertebrale 
sînt ca nişte pătrate. Procesele spinoase se văd 
mai greu deoarece sînt supraexpuse în condiţiile 
tehnice de efectuare a profilului. 

Vertebra lombară , apare dc faţă (fig. 159) cu 
corpul ca nişte dreptunghiuri orizontale în inci¬ 
denţa centrală. Dacă vertebrele sînt mai 
depărtate (proiecţia conică) feţele corpurilor apar 
ca nişte ovale turtite. In mijlocul corpului se vede 
o zonă mai transparentă ce corespunde spaţilui 
dintre două arcuri vertebrale. Procesele costi- 
forme se alungesc treptat spre inferior iar acelea 
ale vertebrei L A sînt mai efilate şi îndreptate în 
sus. Marginea psoasului poate simula o fractură 
a vîrfului procesului costiform. Procesele trans- 
verse ale lui L 5 pot fi în unele cazuri mult mărite 
uni sau bilateral ca nişte aripi care se pot articula 
cu sacrul (sacralizarea Z. 5 ). Lamele vertebrale cu 
procesele articulare şi procesul spinos formează 
pe radiografie o figură de forma unui fluture. 
Spaţiile articulare dintre procesele articulare se 
văd ca nişte dungi verticale transparente. 


Fig. 158 Coloana toracică în incidenţa laterală. 



Fig. 159 Coloana lombară în incidenţa de faţă. 
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Fig.160 Coloana lombară în incidenţa laterală. 


De profil (fig. 160) caracteristice sînt proce¬ 
sele spinoase patrulatere cu direcţie orizontală. 
Spaţiile articulaţiilor mici sînt bine vizibile. Spre 
deosebire de corpul vertebrelor L\-L 4 care apare 
dreptunghiular, corpul lui L 5 este mai înalt ante¬ 
rior şi se evidenţiează promontoriu. Spaţiul inter- 
vertebral reprezintă cam 1/3 din înălţimea corpu¬ 
rilor vertebrale alăturate şi creşte în înălţime spre 
vertebrele inferioare. în mod normal spaţiul L 5 - 
Si este uşor pensat faţă de cele supraiacente. 

Aspectele particulare prezentate, trebuie în 
mod necesar completate cu cîleva noţiuni refe- 
rioare la procesele articulare şi la găurile de 
conjugare. La nivelul coloanei cervicale este ne¬ 
cesară radiografierea în incidenţă oblică dreaptă 
sau stîngă la circa 55°, fasciculul fiind înclinat de 
jos în sus cu 20°. Numai aşa sînt bine vizibile 
găurile de conjugare delimitate de pedieul, mar¬ 
ginea posterioară a corpurilor vertebrale şi mar¬ 
ginea anterioară a proceselor articulare. Pentru 
regiunea toracică datorită sumaţiei prin suprapu¬ 
nere nu există posibilitatea de a disocia elemen¬ 
tele din dreapta de cele din slînga decîl prin to¬ 
mografia de profil. La etajul lombar, studiul arti¬ 
culaţiilor vertebrale posterioare necesită 
incidenţe oblice dreaptă şi stîngă la aproximativ 
45°. Arcurile vertebrale cu procesele lor, dau o 
imagine caracteristică comparată cu un căţel (La- 
chapele) la care botul este format de procesul 
transvers al vertebrei de partea în care s-a rotat 


Fig. 161 Coloana lombară în incidenţa oblică. 


bolnavul. Ochii sînt formaţi de pediculul verte¬ 
bral. Urechile reprezintă procesele articulare su¬ 
perioare, iar labele pe cele inferioare. Istmul ver¬ 
tebral lung de cca. 1 cm formează gîtul. Lamele 
vertebrale formează toracele iar partea poste¬ 
rioară a corpului, de lamele, procesele articulare 
şi procesul costiform de partea opusă, ultimul re- 
prezentînd coada acestui căţel (fig. 161). 

Sacrul prezintă la radiografia de faţă (fig. 
162) la nivelul bazei, o faţă ovalară, pentru L 5 . 



Fig.162 Sacrul în incidenţa de faţă, 


170 


Procesele articulare superioare sînt în general de 
formă şi direcţie variabilă, iar linia articulară de 
la nivelul lor se vede mai rar, feţele lor articulare 
fiind plane şi în plan aproape frontal. Pe coloana 
mediană a corpurilor vertebrale, pînă la termina¬ 
rea creşterii, rămîn dungi transparente la limitele 
dintre ele. Se văd bine găurile sacrale anterioare 
şi masele laterale ale sacrului. Dintre procesele 
spinoase, ultimele două pot lipsi, dcterminînd for¬ 
marea hialusului sacrat. Deseori la Si rareori şi 
la L 5 sau S 2 se vede o despicătură mediană a ar¬ 
cului vertebral, numită spina bifida occulta. în 
unele cazuri se observă procesul de lombalizare 
a vertebrei Si care tinde să devină independentă 
în grad mai mare sau mai mic şi să ia aspectul 
unei vertebre lombare. De profil se disting pro¬ 
montoriul, canalul şi creasta sacrată. 

Coccisul prezintă elemente de descriere doar 
la nivelul primei vertebre unde se individualizează 
coarenele şi procesele Lransverse, în incidenţa de 
faţă. De profil se poate vedea sacralizarea cocci- 
sului. 

Osificarea coloanei vertebrale 

La noul născut corpul vertebral este ovalar, 
crestat anterior printr-un spaţiu clar ocupat de un 
cartilaj intermediar. Spaţiile intervertebale sînt 
foarte înalte, se văd osificate şi cele două jumătăţi 
ale arcului vertebral. Apofizele spinoase apar net 
deabia după vîrsta de 2-3 ani, iar jumătăţile de 
arc se unesc deabia după 12 ani. La 4 ani corpul 
vertebral începe să ia o formă dreptunghiulară 
care la 5-6 ani prezintă o deformare în „treaptă 
de scară”. Acesta este o depresiune inelară în 
care este un inel cartilaginos care apoi se calcifică 
devenind vizibil pe radiografie. La 14-15 ani ine¬ 
lul osos, prelungit de o placă osoasă se sudează 
la corpul vertebrei. între 21-25 ani corpul verte¬ 
bral şi-a înclinat creasta, spaţiul intervcrtebral s-a 
redus la 1/3 din înălţimea copului vertebral su- 
praiacent. La nivelul sacrului se sudează înlîi la¬ 
mele apoi procesele spinoase şi în final corpurile 
vertebrelor. 

Ca variante ale coloanei vertebrale pe lîngă 
sacralizare, lombalizare şi spina bifida, se mai des¬ 
criu şi coaste cervicale mai mult sau mai puţin 
dezvoltate, coaste ale primei lombare sau absenţa 
uni sau bilaterale a ultimei coaste. 

ANATOMIA RADIOLOGICĂ A TORACELUI 

La acest nivel trebuie descris pe de o parte 
conţinătorul reprezentat de peretele toracic şi 
conţinutul format de viscerele toracice şi care va 
fi studiat la capitolul respectiv. Conţinătorul este 
reprezentat de cutia toracică osoasă şi de părţile 
moi care o închid. Se vor descrie în continuare 


aspectele acestor elemente în incidenţa de faţă, 
rămînînd ca profilul să fie analizat cu ocazia ana¬ 
tomiei radiologice a viscerelor toracice (fig. 163- 
164). 

părţile moi dau imagini parazite care pot 
costitui o sursă de eroare în interpretarea corectă 
a radiografiei. Ele sînt aşezate latero-cervical, su- 
praclvicular şi latero-toracic iar inferior sînt re¬ 
prezentate de diafragmă. 

Tegumentul fosei supraclaviculare, prins tan¬ 
genţial în incidenţa de faţă, realizează o dungă ce 
dublează conturul superior al claviculelor şi aco¬ 
peră doimea medială a domului picurai. 

Muşchiul sterocleidomastoiclian îşi asociază 
opacitatea lui pentru paartea medială a domului 
pleural. 

Muşchiul pectoral produce o voaloare sau o 
opacitate în treimea toracică medie şi are o mar¬ 
gine inferioară bine conturată care se continuă în 
afara cutiei toracice. 

Sinii realizează la femei opacităţi simetrice, 
bine delimitate inferior prin linii convexe spre 
diafragmă. în cazul că sînt sclerozate, mameloa- 
nele determină opacităţi rotunde simetrice. 

Diafragma, radiologie se prezintă ca două 
opacităţi semicirculare, cu convexitatea cranială. 
Hemidiafragma dreaptă este situată cu l-3cm mai 
sus decît cea stîngă datorită ficatului. Hemidia¬ 
fragma stîngă se recunoaşte printr-o zonă de hi- 



Fig.163 Poziţia subiectului pentru radiografie¬ 
rea toracelui în incidenţa de faţă. 
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Fig.164 Toracele în incidenţa de faţă. 


pertrasparenţă situată sub ea dată de punga cu 
aer a stomacului. Sinusurile costodiafragmatice si¬ 
tuate lateral sînt simetrice, ascuţite. Cu opacitatea 
cardiacă situată medial se delimitează unghiurile 
cardiol'rcnice. 

CONŢINUTUL OSOS 

Cutia toracică osoasă se poate prezenta cu 
diametrul vertical egal cu cel trasversal măsurat 
la baza toracelui (tipul normostenic), cu înălţimea 
mai mare dccît lăţimea (tipul longilin sau astenic) 
sau cu predominanţa diametrului transvers (tipul 
hiperstenic, picnic sau brevilin). 

Claviculele situate orizontal, încrucişează 
partea superioară a grilajului costal. Pe o radio¬ 
grafie bine executată, extremităţile lor sternale se 
alia la distanţă egală de coloana vertebrală, fapt 
ce permite aprecierea simetriei toracelui. Ele re¬ 
prezintă şi repere convenţionale în împărţirea to¬ 
pografică a pulmonului. Se examinează la nivelul 
lor poziţia, structura osoasă şi forma. Ultima da¬ 
torită poziţiei claviculei faţă de raza centrală, 
poate simula o fractură în treimea medie a osului. 

Omoplaţii au formă caracteristică triunghiu¬ 
lară cu vîrful inferior şi în radiografia corectă tre¬ 
buie proiectaţi în afara grilajului costal. 

Sternul în general nu realizează imagine ra- 
diologică, dar uneori în incidenţele oblice se 
poate evidenţia manubriul sternal. Se văd bine ar¬ 
ticulaţiile sternoclavicularc. Pentru stern inci¬ 


denţa de profil este favorabilă, deoarece îl prinde 
tangenţial. Pe această incidenţă se disting net un¬ 
ghiul sternal şi sincondroza sternală superioară. 

Coloana toracică, în această incidenţă apare 
vizibilă numai în porţiunea superioară, deasupra 
pediculului vascular (vertebrele T\-T 3 ). 

Articulaţia umărului prin prezenţa sau ab¬ 
senţa cartilajului de creştere humeral, permite 
aprecierea vîrstei pacientului. 

Grilajul costal este format de cele douăspre¬ 
zece perechi de arcuri costale. Radiologie fiecare 
coastă are trei arcuri. Dintre ele arcul posterior 
este cel mai bine vizibil şi îndreptat în jos şi în 
afară. Extremitatea Iui medială se articulează cu 
coloana toracică (vezi anterior) iar cea laterală se 
lăţeşte, datorită şanţului costal. Prezenţa şanţului 
costal la acest nivel face ca opacitatea treimii in¬ 
ferioare a arcului posterior să fie mai mică. în 
continuarea arcului posterior care are o concavi- 
tate inferioară, este arcul lateral a cărui concavi- 
tatc este orientată medial şi care se distinge mai 
greu datorită suprapunerilor lor la nivelul perete¬ 
lui lateral al toracelui. Arcul anterior este scurt şi 
mai radiotrasparenl fiind subţire. El are o direcţie 
spre inferior şi medial. Cartilajele costale cu care 
se continuă devin vizibile doar cînd se calcifică. 
Aceste calcificări apar fie ca nişte benzi fie mai 
adesea ca aglomerări sau insule calcare. Coastele 
fiind elemente anatomice constant vizibile, ele 
costituie elemente de reper pentru anatomia ra- 
diologică „topografică” a conţinutului toracic. 
Numărătoarea lor este în unele cazuri dificilă, mai 
ales că primele 3-4 arcuri posterioare se suprapun 
prin proiecţie. De aceea, deşi coastele se numără 
începînd de la vîrf spre bază la nivelul arcurilor 
posterioare, pentru primele trei se va proceda in¬ 
vers. Se recunoaşte extremitatea anterioară a pri¬ 
mei coaste şi i se urmăreşte conturul pînă la ni¬ 
velul coloanei vertebrale. Extremitatea anterioară 
a primei coaste este aceea care se proiectează 
imediai sub articulaţia sternoclaviculară. La fel se 
vor identifica şi arcurile posterioare ale coastelor 
a Il-a şi a IlI-a după care pînă la coasta a X-a 
numărătoarea este facilă, arcurile posterioare 
fiind nesuprapuse. Ultimele două sînt acoperite 
de proiecţia diafragmei şi nu se văd decît pe ra¬ 
diografii mai dure (raze X mai penetrante, cu lun¬ 
gimea de undă mai mică). 

ANATOMIA RADIOLOGICĂ A BAZINULUI 

Studiul analomoradiologic al bazinului şi al 
coloanei lombare trebuie efectuat după o preala¬ 
bilă pregătire a pacientului, deoarece conţinutul 
hidroaeric al tubului digestiv abdominal poate 
îngreuna interpretarea imaginilor creînd mari po- 
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Fig.165 Bazinul în incidenţa de faţă. 


sibilităţi de erori (fig. 165). 

Sacrul a fost descris odată cu coloana verte¬ 
brală. 

Articulaţiile sacroUiace, apar pe radiografiile 
în incidenţa de faţă sub forma unor trasparenţe 
în „V” sau „Y” la care ramura laterală cores¬ 
punde marginii anterioare iar cea medială margi¬ 
nii posterioare a spaţiului articular. Suprafeţele 
propriu—zise ale articulaţiei nu se văd, deoarecce 


ele sini oblice faţă de fasciculul de raze. Uneori 
aspectul interliniei este mai complicat, datorită 
neregularităţii fetelor auriculare. Spaţiul deve¬ 
nind vizibil doar în locurile în care a fost străbătut 
tangent pe o distanţă ceva mai mare de fasciculul 
de raze. La copii şi la tineri cu osificarea neter¬ 
minată spaţiul articular este larg pe cînd la adult 
el se reduce la o îngustă zonă relativ trasparentă. 
La cei vîrstnici, în partea inferioară a articulaţiei 
se văd nişte prelungiri osoase (cxostoze) ce indică 
un proces degenerativ de artroză incipientă. 

Caxalul permite să i se descrie pe radiografie 
elementele constitutive cunoscute de Ia osteolo¬ 
gic. în porţiunea centrală a aripii iliace se vede o 
imagine în „V” sau „Y” care reprezintă canalul 
nutritiv al osului. La nivelul cavităţii acetabulare 
se descrie sprinceana acetabulară, peretele supe¬ 
rior corespunzător feţei lunate prinsă tangenţial 
la acest nivel şi peretele medial ce corespunde 
fundului acelabulului. Acesta din urmă formează 
ramura laterală a „U”-ului radiologie (Calot) pe 
cînd cea internă este proiecţia tangenţială a feţei 
interne a bazinului. Arcul inferior ce uneşte 
aceste linii, este corticala de la nivelul incizurii 
ischiopubiene. Peste umbra capului femural se 
proiectează marginile anterioare şi posterioare 
ale acelabulului, dînd o zonă opacă. Gaura obtu¬ 
rată apare foarte net pe radiografie. 

La copil se observă lipsa de continuitate 
între cele trei oase care compun coxalul. Hiatul 
transparent, ce corespunde porţiunii centrale a 
cartilajului în Y ce separă cele trei oase Ia nivelul 
acetabulului, dispare în jurul vîrstci de 14 ani. 
Spaţiul transparent dintre ischion şi pubis se osi¬ 
fică la 6-7 ani, complelînd inferior delirnitatea 
găurii obturate. 
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